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WPROWADZENIE

Bezpieczenstwo jest przedmiotem nie tylko wielu dziedzin nauki, ale rowniez
celem nadrzednym dziatan licznych organizacji i instytucji. Bywa analizowane
w odniesieniu do jednostki, spoteczenstwa, narodu, informacji itp. W ujeciu
psychologicznym stanowi jedng z bazowych potrzeb cztowieka, jest wartoscig we
wszystkich systemach aksjologicznych. Niezaspokojona potrzeba bezpieczenstwa
skutkuje brakiem mozliwosci prawidtowego funkcjonowania w Swiecie, przejawia
sie pod postacig wielu zaburzen uniemozliwiajgcych badz utrudniajgcych proces
prawidtowego funkcjonowania jednostki, zarbwno w Zzyciu zawodowym,
jak i prywatnym.

W systemie bezpieczenstwa pracy decydujgcym czynnikiem sprawczym jest
cztowiek: z jednej strony wspottworca srodowiska pracy, z drugiej — jego
uzytkownik. Zachowanie cztowieka to bardzo ztozony proces. Zalezy od wielu
czynnikéw, zaréwno sytuacyjnych, jak i podmiotowych. Pierwszym, istotnym
elementem jest diagnoza sytuacji, czyli subiektywny obraz zagrozenia. Wsrdd
czynnikdw pozostajgcych w zwigzku z oceng sytuacji i wyborem okreslonego
zachowania, wymieniac¢ nalezy poziom kultury bezpieczenstwa organizacji, cechy
i charakter samej sytuacji, doswiadczenie jednostki, temperament, poczucie
kontroli, poziom leku czy doswiadczang presje spoteczng. Nie bez znaczenia
pozostajg rowniez normy i standardy bezpieczenstwa obowigzujgce w danej
kulturze, narodzie czy spotecznosci.

W ostatnich latach ryzyko coraz powszechniej uznawane jest jako wartosc.
Przekaz spoteczny brzmi: podejmuj ryzyko, sprawdzaj i przekraczaj swoje granice,
wyjdz poza schematy! Twoje zycie zalezy od ciebie, nie badz przecietny. Tylko
takie dziatania zapewnig Ci sukces! Ryzyko sie optaca. Kto nie ryzykuje nic nie ma.

| faktycznie, w wielu sytuacjach podjecie ryzyka okazuje sie efektywniejsze
niz zachowanie bezpieczenstwa. Poczagwszy od decyzji podejmowanych kazdego
dnia, np. czekaé¢ az zaswieci sie zielone Swiatto, czy przebiec na czerwonym
i zdazy¢ na stojacy juz na przystanku tramwaj; sta¢ w korku, potem jechac
z dozwolong predkoscig i spdZnic sie na wazne spotkanie, czy moze przyspieszyé
i nadrobic¢ stracony w korku czas; zatadowa¢ dodatkowo na wdzek dwie palety
i zaoszczedzié jeden przejazd.



Podejmujgc tego rodzaju decyzje, analizujemy zyski i straty. Bierzemy pod
uwage rowniez prawdopodobienstwo ich wystgpienia. Szacujac je, opieramy sie
na ocenie subiektywnej, ktéra bazuje przede wszystkim na wczesniejszych
doswiadczeniach. W pewnym uproszczeniu mozna powiedzieé, ze jezeli mozna
cos zyskaé, a prawdopodobienstwo wystgpienia straty jest niewielkie, to ryzyko
zostanie podjete. Jego skutkiem moze by¢ zaréwno porazka, jak i sukces. Jezeli
wynik dziatania okaze sie pozytywny (uda sie zdazyé na tramwaj, dojechad
0 czasie na wazine spotkanie, przejecha¢ wyznaczong trase i roztadowac
przetadowany woézek) cztowiek odnosi sukces. Podjete ryzyko optacito sie. Tego
typu zachowania ryzykowne stuzg lepszej adaptacji jednostki do otaczajacej
rzeczywistosci, pozwalajg bowiem na oszczednos¢ czasu i wysitku, budujg
poczucie wiasnej wartosci i sprawstwa, a w kulturze, gdzie jest duza akceptacja
ryzyka, beda skutkowaty aprobatg, a nawet uznaniem spotecznym.

Chec zysku to nie jedyna motywacja, dla ktorej podejmujemy ryzyko. Kolejng
jest che¢ doswiadczenia wysokiego poziomu adrenaliny czy dreszczyku emociji.
Coraz czesciej podejmujemy ryzyko dla zabawy i ekscytacji, uprawiamy sporty
ekstremalne, brawurowo prowadzimy pojazdy, testujemy rdinego rodzaju
uzywki itp. Ryzykowanie posiada wiasciwosci autoteliczne, co oznacza,
ze podjecie ryzyka dostarcza jednostce satysfakcji. W sytuacji pracy w sektorze
transportu przyktadem tego typu ryzyka moze by¢ ,krecenie tzw. baczkéw”
wozkiem widtowym, czy uzywanie wdzka ,paleciaka” jako hulajnogi.

W spoteczenstwie ryzyka, tak jak w kulturze promujacej idee sukcesu jako
nadrzedny imperatyw, pracodawcy stajg przed wyzwaniem: osiggnac sukces
organizacyjny (produkcyjny, technologiczny, ekonomiczny) przy jednoczesnej
koniecznos$ci zapewnienia bezpiecznych warunkéow pracy i motywowania
pracownika do bezpiecznego jej wykonywania. Majgc swiadomos¢ ztozonosci
zachowan ludzkich, oczekujg od pracownikdéw jednoczesnie kreatywnosci
i przekraczania granic.

Aby przeciwdziata¢ negatywnym skutkom podejmowania ryzyka, pracodawcy,
pracownicy stuzb bhp i organizacje zajmujgce sie bezpieczenstwem pracy
poszukujg skutecznych metod prewencji. Organizowane sg réznego rodzaju akcje
plakatowe, informacyjne, szkolenia, réznego rodzaju konkursy, dni, a nawet
tygodnie bezpieczenistwa. Tymczasem statystyki wypadkowosci w sposéb istotny
nie maleja, a gtdwng ich przyczyna jest nadal tzw. czynnik ludzki czy inaczej bfad
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cztowieka. Wypadki przy pracy powstajg zaréwno na skutek psychofizycznych
niedoskonatosci pracownikéw, jak tez tamania przez nich przepiséw i braku
dostatecznych umiejetnosci. Wykonywanie pracy to uktad powigzanych ze sobg
wzajemnie mozliwosci, umiejetnosci i wiedzy, postaw i emocji cztowieka.
System pracy obejmuje trzy nierozerwalne elementy: cztowiek — maszyna —
Srodowisko pracy.

Przedmiotem monografii jest analiza czynnikdw majgcych istotne znaczenie
w kontekscie wyboru zachowania jednostki w sytuacji pracy oraz wskazanie
mozliwosci jego modyfikacji przez proces Behawior-Based Safety (BBS). Celem
nadrzednym publikacji jest prezentacja metodyki wdrozenia i prowadzenia pro-
cesu BBS w organizacji. Chociaz bezpieczenstwo oparte o zachowania (BBS) to
idea funkcjonujgca z powodzeniem na catym sSwiecie od wielu lat, to nie
doczekata sie zbyt wielu publikacji, a na rynku polskim prezentowana monografia
jest pierwszg tego typu monografig. Niewatpliwg jej wartoscig jest wieloletnie,
praktyczne doswiadczenie autorek, co pozwolito na pokazanie nie tylko
poszczegoélnych zadan na etapie wdrazania i prowadzenia procesu BBS, ale
rowniez na zwrdcenie uwagi czytelnikowi na trudnosci, ktére mogg sie pojawic
na kazdym z etapow.

Monografia sktada sie z dwdch czesci. Czes¢ pierwsza, poswiecona
wybranym aspektom funkcjonowania jednostki w sytuacji zagrozenia, obejmuje
cztery rozdziaty, w ktérych zaprezentowane zostaty zagadnienia zwigzane
z problematyka wypadkowosci, psychologiczne aspekty zwigzane z bezpie-
czenstwem, omowione zostaty istotne czynniki wptywajace na zachowanie
jednostki w sytuacji ryzyka oraz stosowane w organizacjach metody prewencji
i profilaktyki wypadkowej. Cze$s¢ druga prezentuje zagadnienia zwigzane
z metodyka prowadzenia procesu BBS w organizacji. Sktada sie rdéwniez
z czterech rozdziatéw, w ktdrych zaprezentowana zostata idea BBS, procedura
wdrozenia oraz metody weryfikacji skutecznosci wzmiankowanego procesu.
W rozdziale 6smym zaprezentowano przeglad badan dotyczacych efektywnosci
stosowanych programéw profilaktycznych ze szczegdlnym naciskiem na prezen-
tacje badan pokazujacych skutecznos¢ procesu BBS.


agata.niewiadomska
Notatka
Marked ustawione przez agata.niewiadomska


Monografia przygotowana jest w oparciu o rodzime doswiadczenia i na kanwie
polskich realiéw zwigzanych z problematyka i funkcjonowaniem zasad bezpieczen-
stwa w przedsiebiorstwach. Adresowana jest do szerokiego grona odbiorcow,
wszystkich tych, dla ktérych kwestie bezpieczenstwa nie pozostajg obojetne,
w szczegdlnosci dla pracownikéw stuz bhp, studentdéw inzynierii i bezpieczenstwa
pracy, psychologdw pracy i organizacji, pracodawcow i menedzeréw, pracownikdéw
naukowych zajmujgcych sie problematykg bezpieczenstwa.

Mamy nadzieje, ze prezentowana metodyka wdrozenia i prowadzenia pro-
cesu BBS, uzupetniona o wiedze z zakresu psychologii bezpieczenstwa pracy,
percepcji zagrozen i zachowania w sytuacji ryzyka, analizy przyczyn wypadkowosci
i stosowanych programéw profilaktycznych, sprosta wymaganiom, jakie stawiajg
czytelnicy, uznajacy, ze ten typ wiedzy bedzie przydatny w pracy zawodowe;.

Marta Znajmiecka

Katarzyna Boczkowska

10



CZESC 1

JEDNOSTKA, ZAGROZENIE, WYPADEK — ANALIZA
WYBRANYCH ASPEKTOW



1. WYPADKI PRZY PRACY — STATYSTYKI | PRZYCZYNY

Dynamicznie zmieniajgce sie otoczenie, rosngce wymagania klientow,
zmieniajgce sie normy, standardy i systemy wartosci spoteczenstw, wymuszajg
na organizacjach podejmowanie skutecznych, czesto szybkich dziatan,
zapewniajacych funkcjonowanie organizacji na rynku. Uwarunkowania zewnetrzne
wptywajg na przeobrazenia wewnatrz organizacji zaréwno w obszarze
budowania strategii, zmiany metod dziatania, przeformutowania celéw. Zdolnos¢
adaptacji przedsiebiorstwa do zmiennych warunkéw, ciggte doskonalenie
proceséw, pozyskiwanie i przekazywanie wiedzy, zdobywanie nowych umie-
jetnodci przez cztonkédw organizacji, wdrazanie nowych wzorcow metod
dziatania wpisuje sie w koncepcje organizacji uczacej sie, zapoczatkowanej przez
Petera Senge (Senge, Lipa, 2012). Kluczowym elementem procesu uczenia sie
jest uzyskiwanie informacji na temat popetnianych bteddéw, analiza tych
btedédw, poznanie przyczyn ich powstania, by skutecznie podjgé dziatania
korygujace i zaplanowac dziatania profilaktyczne. Wspoétczesne koncepcje zarzg-
dzania dotyczg réwniez obszaru bezpieczenstwa i higieny pracy.

Mimo rozwoju zasad systemowego zarzadzania bhp opartych na normach
OHSAS 18001 oraz ISO 45001 (OHSAS 18001 2007), (ISO 45001 2018),
(PN-N-18001 2004) uruchomieniu stymulatoréw ekonomicznych, dostosowaniu
polskiego prawa do standardéw UE oraz rosngcej popularnosci inicjatyw
stuzgcych budowaniu kultury bezpieczenstwa, liczba wypadkéw przy pracy
w Polsce pokazuje, ze zarzadzanie sferg bhp nie jest skuteczne (Ordysinski, 2011),
(Ordysinskiiin., 2015), (Pawtowska, Pecitto, Dudka, 2001). Niestety w wiekszosci
polskich firm nadal funkcjonuje tradycyjne podejscie do bhp oparte na filozofii
humanitaryzmu, a tylko nieliczna grupa pracodawcéw dokonuje analizy
kosztéw i korzysci w obszarze bhp (Boczkowska, Znajmiecka-Sikora, 2017).
Wedtug European Agency for Safety and Health at Work (OSHA) (n.d.)
przedsiebiorstwa dbajgce o wysokie normy bezpieczenstwa i higieny pracy
0siagaja lepsze wyniki i maja stabilniejszg pozycje na rynku. Wedtug szacunkéw
inwestowanie w bhp jest wysoce opfacalne — 1 euro zwraca sie w postaci
2,2 euro. Korzysci gospodarcze ptyngce z wysokich standardédw bezpieczenstwa
sg znaczace, bowiem oprdécz poprawy wydajnosci pracownikéw, ograniczenia
poziomu absencji oraz zmniejszenia kosztéw opieki zdrowotnej i kwot
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wyptacanych odszkodowan, mozliwe staje sie zapewnienie zgodnosci z wymaga-
niami kontrahentéw zaréwno z sektora publicznego, jak i prywatnego oraz
zwieksza sie konkurencyjnos¢ przedsiebiorstw na rynku globalnym.

Koszty zwigzane z wypadkami przy pracy (straty ludzkie, materialne,
przestoje w produkcji, koszty straconego czasu i inne) moga by¢ wyeliminowane
wytgcznie poprzez skuteczne i celowe dziatania prewencyjne i profilaktyczne. Aby
dziatania podejmowane w celu zapobiegania wypadkom przy pracy mogty by¢
wiasciwie zaplanowane i doskonalone, prowadzone w organizacjach badania
tych wypadkéw muszg prowadzi¢ do prawidtowego i petnego zidentyfikowania
ich przyczyn i okolicznosci. Organizacja uczgca sie musi posiada¢ umiejetnosci
identyfikowania i eliminowania swoich btedéw. Wsparciem dla pracodawcow
jest stuzba bhp, petnigca w firmach funkcje kontrolno-doradcze. Wiedza i kom-
petencje pracownikéw stuzb bhp sg kluczowe w pracach zespotéw powypadkowych,
a wskazanie celnych kierunkéw dziatania tj. zalecen powypadkowych pozwoli na
trwate, skuteczne zlikwidowanie powstatych btedéw.

Literatura przedmiotu prezentuje wiele metod i technik badania wypadkéw
przy pracy, jednak stosowanie ich w Polsce ma charakter raczej marginalny
(Znajmiecka-Sikora i in., 2009).

1.1. Statystyki wypadkdéw przy pracy w Polsce

Dane o wypadkach przy pracy stuzg do podejmowania strategicznych decyzji
w zakresie bezpieczedstwa pracy. Wszelkie dziatania prowadzone przez
pracodawce dla zapewnienia bezpieczenstwa i higieny warunkéw pracy powinny
wigzaé sie z dobrze zaplanowang i zrealizowang prewencja wypadkowa.
W Polsce sprawozdawczo$é¢ Gtédwnego Urzedu Statystycznego w zakresie
wypadkdéw przy pracy opiera sie na danych pochodzacych z statystycznej karty
wypadku (Z-KW) i dotyczy oséb pracujgcych w catej gospodarce narodowe;j
(bez pracujacych w gospodarstwach indywidualnych, w rolnictwie). Informacje
o wypadkach dostarczajg danych liczbowych nie tylko o zaistniatych wypadkach
przy pracy, ale réwniez o osobach poszkodowanych w tych wypadkach, jak
réwniez o rozmiarach struktury, przyczynach oraz konsekwencjach wypadkéw
przy pracy. Zakres przedmiotowy karty wypadku przy pracy jest dostosowany do
Europejskich Statystyk Wypadkdw przy Pracy ESAW (2013).
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W 2018 roku w Polsce zgtoszono 84304 osoby poszkodowane w wypadkach
przy pracy (o 4,6% mniej niz w 2017 r.) (rys. 1.1). Tendencja ta napawa
optymizmem bowiem wskazuje, iz od lat mamy do czynienia z trendem
malejagcym w odniesieniu do liczby wypadkdéw przy pracy, cho¢ dynamika tych
zmian w ostatnich 6 latach jest nieznaczna®. Bardziej cennych informacji na temat
poziomu bezpieczeristwa w obszarze bhp dostarcza wskaznik wypadkowosci?.
Wskaznik ten od 2011 roku wykazuje tendencje spadkowg i w 2018 roku wynidst
6,37 wobec 6,84 w 2017 roku.
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99171 2.
100000 93462 97222 R? = 0,5687 5,00
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Wypadki ogotem oo wskaznik czestosci wypadkdw ogdtem eeesecces Liniowy (Wypadki ogotem)

Rys. 1.1. Liczba wypadkdéw przy pracy ogdtem
oraz wskaznik czestosci wypadkéw w latach 2000-2018

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: GUS. 2015,
Wypadki przy pracy w 2014 r., GUS [10.10.2020r.]
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy; GUS. 2017,
Wypadki przy pracy w 2016 r., GUS [10.10.2020 r.]
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy; GUS. 2019,
Wypadki przy pracy w 2018 r., GUS [10.10.2020 r.]
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy [10.10.2020 r.]

! Warto$¢ wspétczynnika determinacji liniowej R? $wiadczy o dobrym dopasowaniu linii
trendu do danych empirycznych, jednak przy prognozowaniu nalezy zachowac pewng
ostroznosc.

2 Wskaznik czestoéci wypadkéw przy pracy to liczba wypadkéw przy pracy na 1000
zatrudnionych.
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Wartos¢ wskaznika wypadkowosci w odniesieniu do ptci oséb poszkodowanych
pokazuje, ze mezczyini ulegajg wypadkom czesciej niz kobiety (M—7,42, K—5,02).
Liczbe osdéb poszkodowanych wraz z linig trendu w latach 2006-2018
oraz wskaznik czestosci wypadkow przedstawia rys. 1.1.

W odniesieniu do skutkéw wypadkdw przy pracy statystyki GUS pokazujg,
ze w roku 2018 smier¢ w wyniku wypadku przy pracy poniosto 211 oséb (0 21,9%
mniej niz w 2017 roku), a 527 oséb doznato urazu ciezkiego (o 21,5% mniej niz
w 2017 r.). Statystyki liczbowe wypadkdéw smiertelnych i ciezkich oraz wartosci
wskaznikow czestotliwosci wypadkéw $miertelnych i ciezkich w latach 2000-
2018 przedstawia rys. 1.2.

Tempo zmian liczby wypadkdéw z powaznymi urazami (ciezkie, $miertelne)
jest wyzsze niz wypadkéw ogdétem. Wyznaczone linie trendu, zaréwno dla
wskaznika czestosci wypadkdw ciezkich, jak i $miertelnych, charakteryzujg sie
bardzo dobrym dopasowaniem?.

Jedng z wazniejszych konsekwencji wypadku przy pracy (poza skutkami
powodujgcymi Smier¢ lub ciezkie uszkodzenie ciata), zaréwno w skali zaktadu, jak
i catej gospodarki narodowej, jest niezdolnos¢ do pracy, w zwigzku z poniesio-
nymi w trakcie wypadku urazami. W 2018 roku w wyniku wypadkdw przy pracy
taczna liczba dni niezdolnosci do pracy wyniosta blisko 3,5 min (spadek o 9,4%
w stosunku do 2017 roku), co w przeliczeniu na jednego poszkodowanego
(wskaznik ciezko$ci?) dato 41,2 dni (bez wypadkéw $miertelnych) wobec 44 dni
w 2017 roku. Liczebnosci oraz warto$é wskaznika ciezkos$ci w latach 2006-2018
przedstawia rys. 1.3.

3 Wysokie wartoéci wskaznika determinacji liniowej R?pozwalajg na proghozowanie
i oczekiwanie w kolejnych latach zmniejszajacej sie liczby tych wypadkow.

4 Wskaznik ciezkosci wypadkow przy pracy to liczba dni niezdolnosci do pracy przypa-
dajaca na jeden wypadek
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Rys. 1.2. Liczba $miertelnych i ciezkich wypadkdw przy pracy
w latach 2000-2018 oraz wskazniki czestosci

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie:

Wypadki przy pracy w 2014 r., GUS. 2015,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy; GUS. 2017, [dostep: 10.10.2020]
Wypadki przy pracy w 2016 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy; GUS. 2019, [dostep: 10.10.2020]
Wypadki przy pracy w 2018 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy. [dostep: 10.10.2020]
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Rys. 1.3. Liczba dni niezdolnosci do pracy po wypadku (bez wypadkéw $miertel-
nych) oraz wskaznik ciezkosci wypadkow przy pracy w latach 2006-2018

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GUS. 2015, Wypadki przy pracy w 2014 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy; GUS. 2017, [dostep: 10.10.2020r.],
Wypadki przy pracy w 2016 r., https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/rynek-pracy; GUS.
2019, [dostep: 10.10.2020 r.], Wypadki przy pracy w 2018 r., https.//stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/rynek-pracy. [dostep: 10.10.2020 r.]

Mimo malejgcych statystyk wypadkowych poziom wskaznika ciezkosci
w latach 2014-2017 wykazat znaczacy wzrost, a poziom wskaznika w roku 2018
w zasadzie odpowiada statystykom sprzed 10 lat. Tych danych statystycznych
w zaden sposdb nie mozna uznaé za zadowalajgce. Widoczna jest niezmienna
stagnacja od ponad 10 lat.

Sprawozdawczos¢ GUS umozliwia rowniez dokonywanie analiz poziomu
wypadkowosci w odniesieniu do sektoréw gospodarki narodowej. Od lat naj-
wiecej o0sob poszkodowanych w wypadkach przy pracy odnotowuje sie
w takich branzach, jak: przetwdrstwo przemystowe (w roku 2018 — 34,0%),
handel, naprawa pojazdéw samochodowych (w roku 2018 — 12,9%) oraz opieka
zdrowotna i pomoc spoteczna (w roku 2018 — 10,5%). Najwiekszy wzrost liczby
0s6b poszkodowanych w wypadkach przy pracy odnotowano w sekcji o nazwie
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»pozostata dziatalno$¢ ustugowa” (o 13,5% w stosunku do roku 2017), a naj-
wiekszy spadek w sekcji ,dziatalnos¢ finansowa i ubezpieczeniowa” (o 24,1%
w stosunku do roku 2017) (GUS 2019).

Jednym z najwazniejszych aspektéw analizy okolicznosci wypadkdéw przy
pracy jest charakterystyka demograficzno-spoteczna oséb, ktére w tych
wypadkach zostaty poszkodowane. W 2018 roku, podobnie jak w latach
poprzednich, wypadkom najczesciej ulegali mezczyini, ktorzy stanowili 62,9%
ogolnej liczby oséb poszkodowanych (62,3% w 2017 roku). Mezczyzni stanowili
takze najwieksza grupe poszkodowanych w wypadkach $miertelnych (93,4%)
oraz wypadkach ciezkich (86,3%). W odniesieniu do wieku oséb poszko-
dowanych, najliczniejszg grupe stanowity osoby w wieku 30-39 lat (25,6%)
i 40-49 lat (23,7%), a najmniej poszkodowanych oséb byto w wieku 16-17 lat
(ok. 1%). Wypadkom $miertelnym najczesciej ulegaty osoby w wieku 30-39 lat
i 40-49 lat (po 18,0%), a wypadkom ciezkim osoby w wieku 40-49 lat (27,1%).
Istotne znaczenie ma réwniez staz pracy poszkodowanych. Wypadkom ulegali
gtéwnie pracownicy z krétkim stazem pracy, wynoszagcym 1 rok i mniej.
Stanowili oni 34,3% ogdlnej liczby oséb poszkodowanych w wypadkach przy
pracy (w 2017 roku 32,2%).

1.2. Przyczyny wypadkow przy pracy

Podstawowym celem proceséw badania wypadkédw przy pracy jest
zapobieganie wystepowaniu podobnych zdarzen w przysztosci. Cel ten zostanie
zrealizowany jedynie poprzez wszechstronne poznanie przebiegu i okolicznosci
wypadku oraz wyjasnienie iwyeliminowanie jego przyczyn. Ten swoisty
mechanizm uczenia sie na wtasnych btedach jest cechg organizacji uczacych sie.

Od dziesiecioleci proces powstawania wypadkdéw przy pracy jest przed-
miotem dociekan wielu badaczy. Probe uporzadkowania i wyjasnienia przebiegu
zdarzenia wypadkowego podjat juz w roku 1953 (Hepburn, 1953), gtoszac,
ze powstanie wypadku przy pracy to skutek dziatania czynnika osobowego
(cztowieka) z czynnikiem materialnym, nazwanym w pierwszej fazie zagrozeniem
potencjalnym. To zagrozenie w wyniku zmiany okolicznosci (postepowania),
czyli pojawienia sie tzw. czynnikdow aktywacji niebezpieczenstwa, moze przejsé
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w zagrozenie aktywne, ktére z kolei w momencie pojawienia sie przyczyny
bezposredniej prowadzi do faricucha zdarzen wypadkowych.

Pojecie przyczyny wypadku jest nieodfgcznie zwigzane z analizg zdarzen
poprzedzajgcych wypadek oraz ich wzajemnych powigzan. Uszeregowanie przyczyn
w kolejnosci ich wystepowania pozwala na wyodrebnienie czynnikdw wczesniej-
szych (posrednich) oraz tych, ktdre sg bezposrednim powodem urazu.

Ogromng role w dziedzinie badain nad wypadkowosciag odegrat H.W.
Heinrich, ktérego prace stanowity podwaliny amerykanskiej teorii wypadku przy
pracy. Opiera sie ona na zatozeniu, ze zdarzenia wystepujgce w tancuchu tworza
cigg przyczynowo-skutkowy prowadzacy do wypadku (efekt domina). Zagrozenie
za$ powstaje w wyniku nieprawidtowosci zaistniatych w $rodowisku pracy
i niewtasciwych zachowan cztowieka (Heinrich, 1941), (Heinrich, 1959). Modele
wykorzystujgce kostki domina przedstawiajg zwykle sekwencje postepujgcych
po sobie zdarzen (Studenski, 1986), pojedyncze lub rozgatezione tancuchy
zdarzen. Podobng teorie przedstawit niemiecki badacz Sommerfeld (1961),
ktory stwierdzit, ze wypadek przy pracy powstaje w wyniku spotkania sie
W czasie i przestrzeni catego fancucha przyczyn, tworzy sie zatem ,linia
przyczynowa”, w ktdrej nastepna przyczyna wynika z poprzedniej.

Na przestrzeni lat opracowano wiele réznych modeli wypadkéw. Dotycza
one roinych faz powstawania i przebiegu wypadku, zachowan cztowieka
w obliczu zagrozenia, niektére charakteryzujg przyczyny (Benner, 1975), a jeszcze
inne stanowig usystematyzowang podstawe do badania wydarzen lub tworzenia
statystyk wypadkowych (Reason, 1997). Wielo$¢ modeli teoretycznych, jakie
budowano w oparciu o badania powypadkowe, spowodowata rozwéj metod
(technik) wykorzystywanych przy badaniu przyczyn wypadkéw przy pracy (Hale,
1972)°. Do technik tych zalicza sie miedzy innymi: systematyke TOL, diagram
Segeuential Timed Events Plotting Proceudre-STEP (Pietrzak, 2007), model
Occupational Accident Research Unit-OARU (Pietrzak, 2004), (Pawtowska,
Podgodrski, Dudka, 2004), metoda FTA (Mutlu, Altuntas, 2019), (Mutlu, Altuntas,
2019), Management Oversight and Risk Tree-MORT (Appicharla, 2012), Work
Accidents Investigation Technique-WAIT (Sam, 2013).

> Wedtug badan amerykanskiej agencji OSHA mozna wyrdzni¢ ogétem 14 modeli zdarzen
wypadkowych i 17 réznych technik (Markowski, Bem, 1999).
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Z badan przeprowadzonych w Polsce na grupie 250 pracownikéw stuzb
bhp uczestniczacych w badaniu przyczyn wypadkéw przy pracy wynika,
ze ponad 1/3 ankietowanych nie stosuje w swojej pracy zadnych technik
analitycznych. Najpopularniejszg jest systematyka TOL, ktérg wykorzystuje ponad
37% zespotow powypadkowych, a zaledwie 19% deklaruje znajomo$é metody
FTA (Znajmiecka-Sikora i in., 2009).

Systematyke gatezi TOL, jako sposdb analizy i szacunkowej oceny zagrozen
wypadkowych, wprowadzit i upowszechnit w Polsce A. Hansen (1993).
W metodzie TOL zaktada sie, ze wszystkie wystepujace w Srodowisku pracy
zagrozenia wypadkowe mozna podzieli¢ na trzy kategorie:

— zagrozenia wynikajgce ze stosowanej technologii, z konstrukcji maszyn,
narzedzi, urzadzen zabezpieczajacych, stosowania niewtasciwego materiatu/
substancji — czynniki materialno-techniczno-energetyczne T

— zagrozenia wynikajgce z szeroko rozumianej organizacji pracy i produkcji
w zaktadzie, na wydziale i stanowisku roboczym — czynniki organizacyjne O

— zagrozenia wynikajgce z postaw i zachowan pracownikéw, tj. kierownictwa
zaktadu, dozoru, pracownikdéw, oraz ich wspotdziatania miedzy sobg — zespét
ludzki L.

W badaniu przyczyn wypadkéw dokonuje sie analizy w kolejnosci T— O — L.
W sekwencji zdarzen wypadkowych stanowigcych tafcuch nastepujacych po
sobie ogniw-zdarzen wyrdznia sie ogniwa dalekiego, posredniego i bliskiego
sprawstwa zagrozen bezposrednich oraz ogniwo czynnikédw ich aktywacji.
Metoda ta charakteryzuje sie podejsciem ergonomicznym i nie wymaga duzych
naktadéw finansowych. Obok niewatpliwych zalet posiada rdwniez wady: jest
subiektywna i nie uwzglednia jednoczesnosci zachodzacych zdarzen wraz z ich
interakcjg w czasie, ponadto nie wskazuje okre$lonej drogi rozwoju zdarzenia
wypadkowego. Jednak ze wzgledu na prostote i uniwersalnos¢ tej metody
znaczna czes$¢ zespotow powypadkowych w Polsce w procesie ustalania przyczyn
i okolicznosci wypadkdéw stosuje wtasnie systematyke gatezi TOL. Wynika to takze
z tego, ze obowigzujacy prawnie w Polsce dokument pt. Statystyczna karta wypadku,
opiera swa klasyfikacje przyczyn wypadkdéw wtasnie na systematyce TOL. Stosowac
mozna réwniez wersje rozszerzong metody TOL, uwzgledniajac przebieg wypadku
i analize barier (Rollenhagen, 2011), (Harms-Ringdahl, 2013).
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W kontekscie statystyk wypadkowych rola czynnika ludzkiego nabiera
szczegblnego znaczenia. Btagd ludzki (ang. human error) jako najczestsza
przyczyna wypadkow przy pracy jest przedmiotem dociekan wielu badaczy, co
znajduje swoje potwierdzenie w literaturze (Wiegmann, Shappell, 2003;
Johnson, Palanque, 2004; Quan-gen i in., 2005; Simpson, Joy, Horberry, 2009;
Woods, 2010; Conklin, 2012; Rashid, Place, Braithwaite, 2014; Grattan, 2018;
Orzdez, Domingo, Marin, 2019; Sun i in. 2020; Fu i in., 2020; Kumar, Gupta,
Gunda, 2020) i inni.

Doniesienia z badan prowadzonych w Stanach Zjednoczonych na przetomie
dziesiecioleci potwierdzajg, ze gtdwng przyczyne wypadkow przy pracy stanowig
zachowania ryzykowne pracownikow. W firmie DuPont podczas dziesiecio-
letniego procesu badawczego stwierdzono, ze 96% chordb i wypadkdéw jest
spowodowanych zachowaniami niebezpiecznymi pracownikéw, a tylko 4%
innymi przyczynami. Z badan Krause (Hayne, 1993) wynika, ze 80-95% przyczyn
wypadkéw przy pracy stanowig niebezpieczne zachowania pracownikéw,
badania Terrego (Terry, 1997) potwierdzaja, ze 76% przyczyn wypadkoéw lezy po
stronie czynnika ludzkiego, tj. niewtasciwych zachowan pracowniczych, 24%
niewtasciwych warunkéw pracy. Inne obserwacje przeprowadzone wsréd 443
grup pracowniczych w przedsiebiorstwach pokazuja, ze 33,8% zachowan odno-
towanych wsrdd pracownikdw to zachowania niebezpieczne. Te same badania
pokazujg, ze 44% wypadkdw przy pracy i choréb zawodowych jest powo-
dowanych niestosowaniem albo niewtasciwym stosowaniem srodkéw ochrony
indywidualnej (Zohar, Luria, 2005).

Btad ludzki rozpatrywany jest z réznych perspektyw, w réznym zakresie,
w réznych sektorach gospodarki. Jednak to, co faczy wiekszos¢ badaczy, to nacisk
potozony na prewencje skupiong wokdét motywowania do bezpiecznych
zachowan, kreowania postaw probezpiecznych w zastepstwie zachowan ryzy-
kownych wsréd pracownikow.
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1.3. Model wypadkowosci w Polsce

W Polsce nie ma ustawowych wymogdw klasyfikowania przyczyn wypadku
przy pracy w podziale na bezposrednie czy posrednie, czy tez wedtug np. syste-
matyki TOL, wskazanie przyczyn wypadkdéw przy pracy bywa czesto znaczacym
problemem dla zespotu powypadkowego. Poniewaz rézne definiowanie przyczyn
wypadku moze powodowac rozbieznosci interpretacyjne w modelu polskim
obowigzuje Rozporzadzenie w sprawie statystycznej karty wypadku przy pracy
(RP, 2009). W celu ujednolicenia zasad rejestracji oraz analizy danych o wypad-
kach przy pracy na poziomie Unii Europejskiej, polski ustawodawca opracowat
wzér dokumentu. Statystyczna karta wypadku, wprowadzajgc klasyfikacje
i sposéb kodowania wedtug zalecen EUROSTATU zgodnie z metodologia
European Statistics on Accidents at Work (Anon, 2013). Model EUROSTAT
wyodrebnia trzy wystepujgce po sobie fazy wypadku: sytuacje bezposrednio
przez wypadkiem, powstanie odchylenia oraz uraz.

Obowigzujacy w Polsce model GUS wykracza poza minimum ustalone przez
EUROSTAT, dodatkowo okreslono sposdb rejestrowania i kodowania przyczyn
wypadku oraz wartos¢ strat (rys. 1.4).

Przyczynami wypadku zdefiniowanymi w modelu GUS (RP 2009) sg wszelkie
braki i nieprawidtowosci, ktére bezposrednio lub posrednio przyczynity sie do
powstania wypadku, zwigzane z czynnikami materialnymi (technicznymi),
z 0goblng organizacjg pracy w zaktadzie lub organizacjg stanowiska pracy oraz
zwigzane z pracownikiem. Zgodnie z obowigzujagcym w Polsce modelem GUS,
gdzie zaktada sie, ze do urazu doprowadza przyczyna bezposrednia majgca wiele
przyczyn posrednich, wszystkie przyczyny wypadku przy pracy sklasyfikowane sg
w 9 podstawowych grupach oraz podgrupach, oznaczonych odpowiednimi
kodami z tablic klasyfikacyjnych. Klasyfikacja przyczyn wypadkéw ujeta w pod
grypach i podgrupach umozliwia grupowanie przyczyn zgodnie z opisang
wczesniej systematyka TOL.
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Rys. 1.4. Model wypadku GUS

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: RP, Sejm. 2009. Rozporzqdzenie Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej w sprawie statystycznej karty wypadku przy pracy (Dz.U. 2009 Nr 14 Poz. 80)
oraz European Statistics on Accidents at Work (ESAW) — Summary Methodology,
Luxembourg 2013.

Rozpoznanie przyczyn niebezpiecznego zdarzenia jest poczatkiem dziatan
zmierzajgcych do poprawy warunkéw pracy, aby w przysztosci unikngé
podobnych incydentéw i zapewnié¢ wieksze bezpieczenstwo pracownikom.
Analiza tych zdarzen jest cenna dla dziatan profilaktycznych i pozwala na formu-
towanie wnioskow, ktére powinny by¢ zalezne gtéwnie od przyczyn zaistnienia,
a nie od skutkéw wypadku. Bardzo wazinym zagadnieniem zwigzanym
z zapewnieniem bezpieczenstwa i ochrony zdrowia jest organizacja pracy
i kultura bezpieczenstwa. Kazdy wypadek przy pracy jest wynikiem jednego
wydarzenia, ale najczesciej kilku przyczyn, w zwigzku z czym suma przyczyn jest
wieksza od ogdlnej liczby wypadkéw. W 2018 roku 87,2% przyczyn wypadkdéw
przy pracy stanowity te zwigzane bezposrednio lub posrednio z organizacjg pracy
i kultura bezpieczenstwa (w 2017 roku — 86,9%). Ponad potowe przyczyn
powodujgcych wypadki przy pracy stanowig nieprawidtowe zachowania
pracownika (60,8%), w tym niedostateczna koncentracja uwagi na wykonywanej
czynnosci  (25,9%) i zaskoczenie niespodziewanym zdarzeniem (22,9%).
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Niewtasciwa ogdlna organizacja pracy i stanowiska pracy stanowita zaledwie
9,6% przyczyn wypadkdow.

Wskaznik przyczyn wypadkéw na 100 czynnosci wykonywanych przez
poszkodowanych w chwili wypadku w 2018 roku wynidst 198 (analogicznie jak
w 2017 roku). Najwyzszy poziom wskaznika wystgpit w grupie oséb obstugujgcych
maszyny (232), gtéwnie przy uruchamianiu i zatrzymywaniu maszyn (240).
Az 81,0% czynnosci wykonywanych przez poszkodowanych w chwili wypadku
wystgpito tgcznie w czterech grupach, tj.: poruszanie sie (35,8%), operowanie
przedmiotami (17,5%), transport reczny (15,0%) oraz prace narzedziami
recznymi (12,7%). W trzech sposréd powyzszych grup zaobserwowano wyzszy
niz sredni poziom wskaznika na 100 czynnosci, tj.: operowanie przedmiotami
(208), prace narzedziami recznymi (205) oraz transport reczny (202) (GUS 2019).

Wsréd wydarzen powodujgcych urazy w roku 2018 zdecydowanie domino-
waty: zderzenie z/uderzenie w nieruchomy obiekt — 30,7% (zrédtem ich byty
gtéwnie czynniki materialne z grupy budynki, konstrukcje i ich elementy,
powierzchnie — na, nad, ponizej poziomu gruntu — 59,1% ogdlnej liczby
czynnikdw w tej grupie wydarzen), oraz uderzenie przez obiekt w ruchu — 21,6%
(gtéwnie przez spadajgcy obiekt — 41,5% ogdlnej liczby czynnikéw w tej grupie).
Zrédtami wydarzerh powodujacych urazy byty przede wszystkim czynniki
materialne z grup: budynki i ich powierzchnie na poziomie gruntu (19,6% ogdlne;j
liczby czynnikéw), materiaty, przedmioty, wyroby, czesci maszyn (18,2%) oraz
narzedzia reczne bez napedu (9,3%).

Wydarzenie bedace odchyleniem od stanu normalnego to wydarzenie
niezgodne z wtasciwym przebiegiem procesu pracy, ktore wywotato wypadek.
Najczesciej wypadki przy pracy spowodowane byty poslizgnieciem, potknieciem
sie, upadkiem osoby poszkodowanej (28,3% ogdlnej liczby wydarzen). Gtdwnymi
zrédtami tych wydarzen byty czynniki materialne z grupy: budynki, konstrukcje,
ich elementy i powierzchnie (62,5% ogdlnej liczby czynnikéw w tej grupie).
Kolejnym wydarzeniem byta utrata kontroli nad: maszyng, srodkami transportu,
transportowanym tadunkiem, narzedziem, obiektem, zwierzeciem - 20,9%
wszystkich wydarzen, a zrodtem tych wydarzen byly materiaty, przedmioty,
wyroby, czesci maszyn — 18,4% (GUS 2019).
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W 2018 roku prawie potowa osdb poszkodowanych w wypadkach przy pracy
doznata ran i powierzchownych urazéw, a liczba poszkodowanych w poréwnaniu
z 2017 r. wzrosta o 0,9 p. proc. do poziomu 46,8%. Kolejnymi najczestszymi
urazami byly: przemieszczenia, zwichniecia, skrecenia i naderwania (24,7%) oraz
ztamania kosci (17,4%). Osoby poszkodowane doznawaty gtéwnie urazéow
konczyn (78,8% wszystkich urazow). Najwiecej osdb z tym typem urazu wystgpito
w zawodach: robotnicy obrébki metali, mechanicy maszyn i urzadzen i pokrewni
(11,1%), operatorzy maszyn i urzadzen wydobywczych i przetwdrczych (10,7%)
oraz kierowcy i operatorzy pojazdéw (6,6%).

Uwzgledniajgc miejsce powstania wypadku, tj. miejsce, w ktérym przebywat
poszkodowany w chwili wypadku, najwiecej wydarzen odnotowano w: miejscach
produkcji przemystowej (45,0% wobec 43,6% w 2017 r.), biurach, placdwkach
naukowych i szkotach, zaktadach ustugowych (odpowiednio 22,4% i 23,1%) oraz
miejscach i srodkach komunikacji publicznej (odpowiednio 10,9% i 11,2%).

1.4. Przyczyny wypadkow przy pracy — badania wtasne

Autorki wraz ze wspotpracownikami w ramach badaid finansowanych
z projektéw unijnych® przeprowadzity badania na grupie 4000 pracodawcéw i 450
pracownikéw stuzb bhp. Badania wykazaty, ze 97% zespotéw powypadkowych
deklaruje przeprowadzanie szczegétowych analiz przyczynowo-skutkowych, celem
podjecia adekwatnych dziatan profilaktycznych (Znajmiecka-Sikora i in., 2009),
(Znajmiecka-Sikora, i in., 2010). To dobre samopoczucie pracownikéw stuzb
bhp niestety pozostaje w sprzecznosci z wynikami kontroli Panstwowe;j
Inspekcji Pracy (www.pip.gov.pl), podczas ktérych skontrolowano okolicznosci
i przyczyny 2 024 zaistniatych w 2015 roku wypadkéw przy pracy (w tym 272

6 Projekt badawczy Analiza i ocena stopnia dostosowania dolnoslgskich przedsiebiorstw
i kadr bhp do zmian w przepisach i potrzebach rynku zrealizowany zostat w ramach
Priorytetu VIII — Regionalne kadry gospodarcze, dziatanie 8.1: Rozwdj pracownikéw
i przedsiebiorstw w regionie oraz poddziatania: wsparcie proceséw adaptacyjnosci
i modernizacyjnych w regionie Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki. Projekt
badawczy Analiza i ocena stopnia dopasowania todzkich przedsiebiorstw i kadr bhp do
zmian w przepisach i potrzebach rynku zrealizowany zostat w ramach Priorytetu VIII
— Regionalne kadry gospodarcze, dziatanie 8.1: Rozwdj pracownikdw i przedsie-
biorstw w regionie oraz poddziatania: wsparcie proceséw adaptacyjnosci i moder-
nizacyjnych w regionie.
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wypadkdéw Smiertelnych). Inspektorzy PIP stwierdzili, ze najczesciej wystepujaca
nieprawidtowosciag w postepowaniu powypadkowym (38,7%) jest nieustalanie
wszystkich przyczyn wypadku przy pracy. Konsekwencjami takiego podejscia sg
uchybienia w okresleniu Srodkdéw i wnioskdw profilaktycznych adekwatnych do
przyczyn wypadku. Nie osigga sie tym samym celu, jakim jest podjecie przez
pracodawcéw dziatan zapobiegajacych podobnym wypadkom w przysztosci, co
niestety potwierdzajg utrzymujace sie na wysokim poziomie statystyki wypadkowe.

Podobne wnioski wynikajg z analizy 141 wypadkdw przy pracy, jakie miaty
miejsce w wybranej organizacji w okresie ostatnich 6 lat, pod katem przyczyn
oraz cech demograficznych oséb poszkodowanych, ktére determinujg wypad-
kowos¢ w firmie. Przeprowadzone badania potwierdzajg, ze mimo istnienia wielu
technik badawczych menedzerowie, a w ich imieniu zespoty powypadkowe
i stuzby bhp skupiajg sie jedynie na raportowaniu wypadkowosci, niechetnie
podejmujgc wysitek wnikliwej analizy przyczyn wypadkow przy pracy, co w kon-
sekwencji uniemozliwia realizacje strategii bhp (Boczkowska, Niziotek, 2016).

W ramach badan wiasnych przeprowadzono analize przyczyn wypadkéw na
225 elementowej probie wyselekcjonowanej metodg wygodnego doboru préby
(ang. convenience sampling) (Castillo, 2009). Analizie poddano kompletne
dokumentacje powypadkowe pochodzace z 225 wypadkdw przy pracy. Informacje
uzyskane z protokotéw badania przyczyn i okolicznosci wypadkdéw przy pracy oraz
przestuchan swiadkéw skonfrontowano z odpowiadajacymi im statystycznymi
kartami wypadku. W efekcie ustalono, iz podczas badania 225 wypadkdéw zespoty
powypadkowe zidentyfikowaty tgcznie 489 przyczyn. Wszystkie przyczyny zidenty-
fikowane przez zespoty powypadkowe sklasyfikowano zgodnie z obowigzujacym
w Polsce modelem GUS, grupujac je w 9 kategorii (poréwnaj rys. 1.5).

Bazujac na sprawozdawczosci GUS (GUS 2019), nalezy stwierdzié, ze dla
wszystkich 84 304 wypadkdw przy pracy, jakie zarejestrowano w Polsce
w 2018 roku, zespoty powypadkowe zidentyfikowaty tgcznie 166 881 przyczyn
wypadkdéw przy pracy, co oznacza, ze na jeden wypadek przy pracy wystgpit na
srednio 2 przyczyn.

W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie czy struktura préby (n = 489 przyczyn
wypadkéw przy pracy) odpowiada strukturze populacji (N = 166 881 przyczyny
wypadkdéw przy pracy w Polsce), otrzymang prébe badawczg zweryfikowano pod
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katem zgodnosci rozktadu przyczyn wypadkéw z rozktadem wszystkich przyczyn
wypadkdéw przy pracy dla catej gospodarki narodowej w roku 2018 (rys. 1.5).

inne przyczyny =
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Rys. 1.5. Rozktad przyczyn wypadkow przy pracy w badanej grupie i Polsce —
populacji generalnej

Zrédto: opracowanie wiasne.

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata brak niezgodnosci obu
rozktadéw’.

~

Zastosowano test nieparametryczny Ch”2 (The chi-square statistic — Pearson's chi-squared
test x2) (Plackett, 1983), ktory dowiddt przy zatozeniu poziomu istotnosci, czyli prawdopo-
dobienstwa popetnienia btedu i rodzaju a = 0,01 (level of confidence —alpha level). Ze wzgledu
na ograniczenia stosowania testu x2 (Gorecka, Witkowska, 1999), ktéry mozna stosowad, gdy
Srednie wartosci ni > 10i liczba klas i > 4, wykorzystano podziat wszystkich przyczyn wypadkéw
przy pracy na 9 gtéwnych grup, co odpowiada modelowi GUS. Liczebnosci w poszczegdlnych
warstwach (grupach przyczyn wypadkdéw) zestawiono w tabeli 1.2. Obliczona na bazie pakietu
Statistica wartosc¢ krytyczna Ch”2 dla 8 stopni swobody i o = 0,01 wynosi 20,09, zatem obszar
odrzucenia hipotezy HO W =< Ch”2; ==). Policzona statystyka Ch~2 = 19,021, co daje podstawe
do przyjecia stwierdzenia: z prawdopodobieristwem 0,99 dobrana préba nie rdzni sie
istotnie od rozktadu badanej populacji pod wzgledem przyczyn wypadkdw przy pracy.
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Tak wiec pogtebiona analiza przyczyn wypadkdéw przy pracy na bazie

dobranej préby stanowi¢ bedzie odwzorowanie trendéw, jakie funkcjonuja
w Polsce.

Tabela 1.1. Przyczyny wypadkow przy pracy w populacji i badanej grupie

Liczba badanych

Liczba przyczyn

przyczyn wypadkdow przy
Nr Przyczyny wypadkdéw przy pracy wypadkow pracy w Polsce
przy pracy w 2018r.

n;j % n; N; % N;

1 niewfasciwy stan czynnika materialnego 57 11,7% 14202 8,5%
2 niewtasciwa organizacja pracy 29 5,9% 6856 4,1%
3 niewtasciwa organizacja stanowiska pracy | 27 5,5% 9091 5,4%
4 bra!< I'ub niewfaéciwe postugiwanie sie. 34 7.0% 12011 7.2%

czynnikiem materialnym przez pracownika
5 nieuzywanie sprzetu os:hronnego 10 2.0% 2661 1.6%
przez pracownika
6 niew’faéciwe. samowoln.e zachowanie 25 5.1% 11170 6,7%
sie pracownika
7 niewtasciwy stan ps.ychoflzyczny 10 2.0% 2375 1,4%
pracownika
. gt h .
8 nieprawidfowe zachowanie 269 | 550% | 101421 | 60,8%
sie pracownika
9 inne przyczyny 28 5,7% 7094 4,3%
ogoétem 489 | 100,0% | 166881 | 100,0%

Zrédfto: opracowanie wtasne.
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Rys. 1.6. Przyczyny wypadkdw przy pracy badanej proby wedtug systematyki TOL
z rozwinieciem struktury przyczyn ludzkich

Zrédto: opracowanie wtasne.

Na podstawie analizy 225 wypadkéw przy pracy, nalezy stwierdzi¢,
ze zespoty powypadkowe zidentyfikowaty tacznie 489 przyczyn wypadkdw,
wskazujgc srednio 22 przyczyny na 10 zdarzen wypadkowych. Majgc do
dyspozycji model GUS, mozliwe jest zastosowanie systematyki TOL. Zgodnie
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z klasyfikacja GUS przypisano wszystkie przyczyny wypadkéw do grupy:
technicznej, organizacyjnej i ludzkiej. Wyniki przedstawia rys. 1.6.

Szczegétowa analiza udostepnionych przez badane firmy dokumentéw
powypadkowych wykazata, ze 3/4 przyczyn zidentyfikowanych przez zespoty
powypadkowe nalezy do grupy czynnikéw ludzkich L — btad pracownika (n = 376;
77%), nastepnie przyczyny techniczne — T (n = 57; 12%) oraz organizacyjne
zwigzane z niewtasciwg organizacjg pracy lub stanowiska pracy (n = 56; 11%).
Powyzsza analiza dowodzi stusznosci tezy, ze w celu podejmowania skutecznych
dziatan redukujgcych wypadki przy pracy nalezy poszukiwaé innych innowacyjnych
metod, ktdre skupiajg sie wokét pracownika i jego zachowania. Potwierdzeniem
tego jest model tréjkata HSE (Health, Safety Environmetal), (rys. 1.7), w ktérym
przedstawiono zaleznosci przyczynowo-skutkowe pomiedzy wypadkami przy
pracy w zaleznosci od klasy skutkéw (ciezkosci nastepstw) oraz miary kontroli

i wartosci.
Konsekwencje Wasalll \
4 poziomy '
Klasan
Klasa
Przyczyny

Zachowania i otoczenie

Miary kontroli

Rys. 1.7. Tréjkat HSE

Zrédto: Niepublikowane materiaty konferencyjne: Wspétczesne standardy zarzqdzania bezpie-
czeristwem i higieng pracy. Miedzynarodowa Konferencja Naukowa.
todz, 23-24.11.2011 roku.
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Negatywne skutki mozna warto$ciowac na IV poziomach. Najwyzszy, IV poziom
to wypadki $miertelne i ciezkie, zdarzenia powodujgce przerwy w dziataniu
zaktadu, zniszczenia powodujgce straty powyzej 1 min S, na poziomie lll znajduja
sie wypadki skutkujgce zwolnieniami lekarskimi i powodujgce straty ponizej
1 min $ oraz awarie majgce wptyw na srodowisko, klasa Il rejestrowalne urazy,
niezgodno$ci prawne i zniszczenia ze stratami ponizej 100 ty$. S, natomiast klasa
| — zidentyfikowane zdarzenia prawie wypadkowe. Przyczyny powyzszych
konsekwencji lezg w otoczeniu i zachowaniach pracownikéw, dla ktérych
miarami kontroli s3: przywddztwo i zaangazowanie, odpowiednie zapro-
jektowanie organizacji, utrzymywanie wynikéw, szkolenie i procedury, zacho-
wanie, zapobieganie i usprawnianie. Fundamentem, podstawg sg wartosci, ktére
mozna wyrazi¢ hastami: nie podejmuje dziatan, ktére stwarzajg ryzyko wypadku,
zarzadzamy bezpieczenstwem, kazdemu defektowi zapobiegamy, dbanie
0 bezpieczenstwo to obowigzek kazdego z nas.

Podsumowujac, warto podkreslié, ze wedtug Miedzynarodowej Organizacji
Pracy na bezpieczenstwo co roku wydatkowane jest srednio 4% PKB (Rzepecki,
2012), jednak analiza statystyk wskazuje jednoznacznie, ze podejmowanie
dziatania nie sg wystarczajgce. Dodatkowo istotnym problemem jest stosowana
metodologia w okreslaniu przyczyn wypadkdéw przy pracy, pozwalajgca na dosc
dowolng ich klasyfikacje, co niewatpliwie utrudnia podejmowanie adekwatnych
dziatan korygujacych. Najistotniejszg przyczyng wypadkow jest tzw. btad ludzki,
co sugeruje koniecznosc intensyfikacji dziatan prewencyjnych, ktorych celem jest
ksztattowanie wtasciwych podstaw i zachowan wsrdd pracownikéw, w odwo-
taniu do wiedzy z zakresu miedzy innymi psychologicznych podstaw zachowania,
réznic indywidualnych, psychologii pracy, psychologii spoteczne;j.
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2. PSYCHOLOGICZNE ASPEKTY BEZPIECZENSTWA

Zapewne kazdy zgodzi sie z tezg, ze bezpieczeAstwo stanowi jedng
z podstawowych potrzeb cztowieka, a zachowanie bezpieczne cztowiekowi sie po
prostu optaca. Stuzy podtrzymaniu najwyzszych wartosci, jakimi sg zdrowie i zycie
ludzkie. Tymczasem potoczne obserwacje wskazujg zgofa co$ odmiennego.
Przechodzenie na czerwonym swietle, nadmierna predkos¢, chodzenie po
schodach bez trzymania sie poreczy, praca na maszynie, w ktérej wczesniej
zdemontowano ostony, to tylko nieliczne przyktady zachowan ryzykownych
podejmowanych kazdego dnia przez wielu z nas. Dlaczego tak sie dzieje?
Dlaczego mimo deklarowania ze bezpieczenstwo jest najwyzszg wartoscia,
posiadania swiadomosci jak wazne jest bezpieczedstwo, podejmujemy ryzyko,
ktérego konsekwencjg jest czesto zdarzenie potencjalnie wypadkowe (tzw.
o mato co) lub nawet wypadek, czego zaprezentowane w rozdziale pierwszym
statystyki sg wystarczajgcym dowodem. Psychologia dostarcza nam wielu
wyjasnien. Ponizej zostang zaprezentowane tylko wybrane, istotne z punktu
widzenia celu prezentowanej pracy.

2.1. Bezpieczenstwo jako potrzeba

Wielu twércéw koncepcji potrzeb uwzglednia w swych teoriach potrzeby
bezpieczenstwa, ktdre dotyczg réznych wymiaréw zycia — bezpieczeristwa
fizycznego, spotecznego, emocjonalnego, ekonomicznego itd. W kontekscie
pracy zawodowej — zwigzane sg miedzy innymi ze stabilnym zatrudnieniem,
wynagrodzeniem oraz bezpiecznym i ergonomicznym stanowiskiem pracy.
Skutecznie zaspokojone redukujg lek, wnoszg fad i poczucie pewnosci
w otaczajacej rzeczywistosci. Natomiast ich deprywacja jest odczuwana jako brak
stabilnosci w najblizszym otoczeniu, chaos iskutkuje wieloma powaznymi
konsekwencjami (Maslow, 1986), (Maslow, 1990), (Poraj, 2009), (Stasita-
Sieradzka, 2012), (Znajmiecka-Sikora, 2019).

32


agata.niewiadomska
Notatka
Marked ustawione przez agata.niewiadomska


Obok wagi czy poziomu w hierarchii istotne znaczenie ma réwniez sposdb
zaspokojenia potrzeb. W tym kontekscie interesujgca wydaje sie koncepcja
Maslowa, ktéry wyodrebnit dwa mechanizmy motywacyjne: potrzeby zwigzane
z niedoborem (ang. D-needs), tzw. potrzeby nizszego rzedu i potrzeby zwigzane
ze wzrostem (ang. B-needs), tzw. potrzeby wyiszego rzedu. Do potrzeb
zwigzanych z niedoborem zaliczyt potrzeby fizjologiczne, bezpieczenstwa,
przynaleznosci do grupy, za$ do potrzeb zwigzanych ze wzrostem — potrzeby
szacunku i samorealizacji. Potrzeby te sg uporzadkowane pietrowo (rys. 2.1).

Najbardziej elementarne i zarazem kategoryczne sg potrzeby fizjologiczne.
Dopiero ich zaspokojenie moze uruchomié kolejne potrzeby, zas deprywacja
powoduje, ze organizm koncentruje sie wytgcznie na zaspokojeniu, niejako
odsuwajgc na plan dalszy pozostate. Rdwnoczesnie systematyczne zaspokajanie
potrzeb fizjologicznych, nie wptywa juz bezposrednio na dziatanie cztowieka,
stajg sie one potrzebami potencjalnymi. Potrzeby bezpieczenstwa, ktdre s3
kolejnymi w hierarchii, stajg sie istotne i motywujg do dziatania wtedy, kiedy
zaspokojone sg potrzeby elementarne. Gratyfikacja potrzeb fizjologicznych
i bezpieczestwa motywuje do zaspokajania kolejnych: potrzeby przynaleznosci,
a w dalszej kolejnosci potrzeby szacunku. Nastepne w kolejnosci to potrzeby
samorealizacji, ktére nalezg do potrzeb zwigzanych ze wzrostem, sg niejedno-
rodne i uzaleznione od indywidualnych preferencji jednostki, umiejscowione na
najwyzszym poziomie w hierarchii.

Zdaniem Maslowa wszystkie potrzeby domagaja sie zaspokojenia, ale im
nizszy jest ich poziom, tym jest on bardziej elementarny. Potrzeby najnizej
usytuowane w hierarchii (fizjologiczne i bezpieczenstwa) zapewniajg prze-
trwanie, nieco wyzej (potrzeby przynaleznosci, prestizu) umozliwiajg adaptacje
spoteczng i socjalizacje, a potrzeby samorealizacji umozliwiajg rozwdj jednostki.
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Potrzeby
samorealizacji

Potrzeby szacunku

Potrzeby przynaleznosci

Rys. 2.1. Piramida potrzeb Maslowa

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie:
H.A. Maslow, Teoria hierarchii potrzeb, [w:] Problemy osobowosci i motywacji
w psychologii amerykariskiej, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1964.

Potrzeby bezpieczenstwa, jako potrzeby niedoboru, dziatajg na zasadzie
redukcji napiecia. Zaspokojenie powoduje ich wygaszenie na jakis$ czas, jezeli
natomiast nie sg one spetniane, kontrolujg ludzkie zachowanie (Maslow, 1986),
(Maslow, 1990), (Nielicki, 1999), (Poraj, 2009). Co to oznacza? W realnym zyciu,
na co dzien cztowiek nie zajmuje sie bezpieczeristwem. Nie poswieca temu zagad-
nieniu uwagi do momentu, dopdki nie doswiadczy deprywacji wzmiankowanej
potrzeby. W praktyce wyglada to tak, ze zapominamy o przeglagdach instalacji,
maszyn i urzadzen, nie zapinamy pasow bezpieczenstwa jadgc do pobliskiego
sklepu czy tez nie ubezpieczamy sie, nie wykonujemy badan kontrolnych itp.
Odwotanie sie do tego mechanizmu réwniez doskonale wyjasnia dlaczego
w wielu zaktadach, szczegdlnie tych z sektora MSiP, podejmowane sg dziatania
stuzgce bezpieczenstwu, dopiero po zaistnieniu wypadku (Znajmiecka-Sikora
iin., 2009), (Znajmiecka-Sikora i in., 2010).
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2.2. Bezpieczenstwo jako wartos¢

Pytanie o wartosci jest pytaniem o stany rzeczy lub przedmioty, do ktdrych
dazy jednostka. Wartosci mozna okresli¢ jako poznawcze reprezentacje bio-
logicznie uwarunkowanych potrzeb organizmu, wymagan dotyczgcych koordynacji
interakcji spotecznych oraz potrzeb przyczyniajgcych sie do dobrobytu
i przetrwania spotecznosci. Aby efektywnie funkcjonowaé w rzeczywistosci
jednostka musi rozpoznac te wymagania, mysle¢ o nich i planowa¢ odpowiedzi
na nie (Schwartz, Bilsky, 1987).

Wartosci definiowane sg w psychologii jako koncepcje tego, co pozadane
i cenne; uporzgdkowane wedtug okreslonej waznosci, tworzg uktad hierar-
chiczny. Na podstawie posiadanych wartosci jednostka podejmuje okreslone
dziatania oraz ocenia innych izdarzenia — ich funkcja obejmuje percepcje,
interpretacje sSwiata zewnetrznego, jak réwniez kierowanie wyborem i prze-
biegiem dziatan (Schwartz, 1999). Zdaniem Schwartza wartosci stanowig rodzaj
naczelnych zasad, ktérymi ludzie kierujg sie w swym zyciu. Okresla wartosci jako
koncepcje/przekonania na temat pozadanych stanéw finalnych lub zachowan,
ktére wykraczajag poza specyficzne sytuacje, kieruja wyborem lub oceng
zachowan i zdarzen, sg uporzadkowane wedtug wzglednej waznosci (Bilsky,
Schwartz, 1994).

Poczatkowo koncepcja Schwartza skfadata sie z siedmiu typow wartosci.
Obecnie obejmuje dziesieé typdw: wartosci — uniwersalizm, zyczliwos¢, konformizm,
tradycja, bezpieczenstwo, wiadza, osiggniecia, hedonizm, stymulacja i samo-
sterownosé. Zdaniem autora zestaw powyzszych typow wartosci reprezentuje
petny zakres mozliwych motywacji kierujgcych zachowaniem jednostki. Przeprowa-
dzone analizy wykazaty, ze u podstaw struktury wartosci wyrdzni¢ mozna dwa
wymiary: (1) otwartos¢ na zmiany (do ktérego nalezy samosterownosc i stymulacja)
versus konserwatyzm (bezpieczenstwo, konformizm i tradycja) oraz (2) umacnianie
Ja (wtadza i osiggniecia) versus przekraczanie siebie (zyczliwos¢, uniwersalizm).

Zdaniem Robbinsa system wartosci jest waznym czynnikiem w badaniach
nad zachowaniami w pracy, a wykonywany zawdd ma zwigzek z preferowaniem
okreslonego typu wartosci (Siekariska, 2005). Maierhofer i wspétpracownicy
wykazali pozytywny zwigzek miedzy warto$ciami wyznawanymi przez managera
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i tymi wyznawanymi przez pracownikdéw, co wskazuje na internalizacje wartosci;
pracownicy adaptuja sie do wartosci przetozonego. Nie udato sie jednak
znalez¢ powigzania miedzy wartosciami a zachowaniem managera (autorzy
artykutu wskazujg na potrzebe dalszych badan pod tym katem) (Maierhofer,
Griffin, Sheehan, 2000).

Analiza hierarchii wartosci kierowcdw wskazuje, ze najwyzej cenione sg
przez nich zyczliwos¢ i bezpieczenstwo. Bezpieczeistwo to wartos¢ wyzej
ceniona przez kobiety niz przez mezczyzn, wzrasta wraz z wiekiem, pozytywnie
koreluje z liczbg dzieci. Jednak analiza zwigzku miedzy deklarowanym cenieniem
bezpieczenistwa w kontekscie spotecznym a udziatem w kolizjach i wypadkach
wykazata relacje odwrotng: uczestnictwo w kolizji wspoétdeterminowato wysokie
wartoSciowanie bezpieczenstwa (Michalska, Szymanik-Kostrzewska, 2020).

Poszukiwanie wynikéw z badan nad zwigzkiem wartosci jaka jest bezpie-
czenstwo z zachowaniem bezpiecznym w pracy nie odniosto sukcesu. Chociaz nie
znaleziono publikacji, ktérych przedmiotem bytaby analiza wzmiankowanego
zwigzku, jednak wielu interesujgcych obserwacji dostarczajg potoczne obserwacje
poczynione przez autorki podczas ¢wiczen wykonywanych wielokrotnie na
szkoleniach z psychologii zachowan bezpiecznych, czy tez w ramach prowadzenia
zajed na studiach podyplomowych z zakresu bezpieczeristwa i higieny pracy.

Generalnie mozna powiedzieé¢, ze kazdy zna i ceni sobie wartos¢, jaka jest
bezpieczenistwo. Wszyscy kursanci, pytani przez autorki o to, czy cenig
bezpieczenstwo, odpowiadajg twierdzaco, a na prosbe — okresl na skali 1-10,
gdzie 1 oznacza niskg wartos¢, 10 — bardzo wysoko, w przewazajgcej wiekszosci
wskazujg na przedziat 7-10. Pozytywna samocena stanowi warunek naszego
zdrowia psychicznego. W zwigzku z tym mozemy przyjac z duzym prawdopodo-
bienstwem, ze kazdy cztowiek odpowie na pytanie o wartos¢ bezpieczenstwa
podobnie, jak przepytywani przez autorki kursanci. W tej sytuacji powstaje
pytanie: dlaczego tak wielu z nas postepuje w sposéb bedgcy catkowitym
zaprzeczeniem wzmiankowanej wartosci. Kontynuujac ¢wiczenie, pytano
uczestnikéw, co robig na rzecz deklarowanej wartosci, jakiego rodzaju dziatania
podejmujg. | wtedy najczesciej pytani doswiadczajg duzego zaskoczenia
bo po gtebszym namysle okazuje sie, ze robig niewiele, bardzo mato albo nic.
Pojawia sie pytanie, dlaczego cztowiek, deklarujacy, ze bezpieczenstwo jest dla
niego wazng wartoscia w zyciu, w pewnych sytuacjach przekracza zasady
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bezpieczenstwa, np. famigc dozwolong predkos$é, prowadzgc auto pod wptywem
alkoholu, pracujac na maszynie bez wymaganych przeglagdéw lub zabezpieczen,
uzywajac narzedzi niezgodnie z ich zastosowaniem, co w konsekwencji czesto
skutkuje wypadkiem. Z czego wynika nieprzestrzeganie cenionych wartosci i czy
moznazrobi¢ co$, aby ludzie byli bardziej sktonni do zachowania sie zgodnie
z deklarowanymi wartosciami.

Poszukujac wyjasnien tego typu zachowan, warto odwotaé sie do teorii
anomii spotecznej jako elementu godnosciowej regulacji zachowania (Skawinska,
Kosewski, 2012). Kazdy pracownik, ktory staje przed wyborem: i$¢ po ciggach
komunikacyjnych czy pojs$é na skréty i zaoszczedzi¢ 10 minut, tadujgc wozek, ktéry
przekracza maksymalng wysokos$¢é pietrzenia tadunkéw na palecie, wykonac
prace na wysokosci bez odpowiednich zabezpieczen, znajduje sie w sytuacji
pokusy. Sytuacje takie wywotujg konflikt motywoéw korzysci i wartosci. Warto
podkresli¢, ze korzysci nie muszg by¢ wcale duze, a dgzenia do nich nie muszg
by¢ silne. Aby méwié¢ o sytuacji pokusy, istotny jest fakt, ze wzmiankowane
motywy wchodzg ze sobg w konflikt, ktory stawia jednostke przed alternatywg —
korzys¢ czy wartosé. W sytuacji pokusy, nie mozna siegac¢ bezkarnie po korzysé.
Jednostka ponosi konsekwencje zachowania niezgodnego z wyznawanymi
wartosciami, w postaci dysonansu moralnego. Stan ten powoduje zaburzenie
poczucia wtasnej wartosci. Jednostka doswiadcza sytuacji, kiedy jej deklaracje
i przekonania nie pokrywajg sie z zachowaniem. Zgodnie z teorig dysonansu
poznawczego w sytuacji niezgodnosci zmienia sie jedno z przekonan lub dotgcza
trzecie, jednak w sytuacji dysonansu moralnego nie da sie zmodyfikowaé zacho-
wania, ktére juz zaszto, jak réwniez nie da sie zmienié wartosci na antywartosc.
Niemozliwe wydaje sie twierdzenie, ze jednostka pracuje bez wymaganych
uprzezy na wysokosci, bo bezpieczenstwo nie jest dla niej wazne. W tego typu
sytuacji mozliwe jest jedynie wigczenie trzeciego przekonania usprawiedliwienia
badz racjonalizacji (Festinger, 2007).

Wiarygodne usprawiedliwienia, czyli takie, ktére usuwajg psychologiczng
sprzecznos¢ miedzy tym, kim jednostka jest, a tym co robi, zapewniajg redukcje
dysonansu. W sytuacji naruszenia osobiscie cenionej wartosci, jednostka prowadzac
monolog wewnetrzny, ,przepracowuje sytuacje”, uzgadniajgc z samym sobg
wyjasnienia. Racjonalizacje sg dobrze przemyslane i brzmig przekonywujgco.
Budowane sg bardzo starannie, bowiem za ich pomocg jednostka musi oszukac
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sama siebie. Poniewaz zwykle racjonalizacje nie majg duzej wiarygodnosci,
jednostka — prébujac je uzgodni¢ zinnymi — zamienia je w usprawiedliwienia.
Usprawiedliwienia sg tworem procesu spotecznego, sekwencji interakgcji
spotecznych, w wyniku ktérych uczestnicy uzgadniajg znaczenia przypisywane
prostym przekonaniom odnoszgcym sie do zwykle wspdlnie doswiadczanej
sytuacji pokusy, co skutkuje redukcjg dysonansu moralnego. Wsréd typowych,
spotecznie uzgodnionych usprawiedliwien wymieni¢ mozna, np.: ,,wszyscy ludzie
tak robig”, ,w naszym zaktadzie tak sie pracuje od lat”, ,taka jest rzeczywistos¢,
w ktérej pracujemy” (Skawinska, Kosewski, 2012).

Gdy jednostka ocenia deklaratywnie pewne wartosci jako wazne, ale nie
stosuje sie do nich, a decyzje jednostki nie sg uwarunkowane posiadanymi
warto$ciami oraz nie przektadajg sie na konkretne zachowania, mamy do
czynienia ze stanem, ktdry nazywamy stanem anomii (poczucie niepewnosci
i bezcelowosci, zatamania sie porzadku spotecznego, demoralizacji). Pracownik
deklaruje, ze bezpieczenstwo ma dla niego warto$¢, jest wazne; deklaruje
réowniez, ze odpowiedzialnos¢ jest dla niego wartoscig i okresla siebie jako
jednostke odpowiedzialng, a jednoczesnie zachowuje sie ryzykownie, nie
przestrzega procedur bezpieczerdstwa. Anomia polega na istnieniu (obok
posiadanych wartosci i normatywnych przekonan o tym co jest wartosciowe
i stuszne) innych przekonan, tzw. usprawiedliwien, ktére powoduja ,neutra-
lizacje” posiadanych wartosci.

0O anomii spotecznej méwimy wtedy, gdy kultura spoteczenistwa lub kultura
organizacji (w kontekscie zaktadu pracy) obok istotnych wartosci spotecznych
(np. ,bezpieczenstwo jest najwyzszg wartoscig”) dysponuje wzorcami usprawie-
dliwien w takiej ilosci, ze przejmuja one stery nad zachowaniem ludzkim,
stanowigc zagrozenie dla wyznawanych wartosci. W analizie usprawiedliwien
nalezy wzig¢ pod uwage dwa zjawiska: (1) toczacy sie w grupie proces spotecz-
nego uzgadniania usprawiedliwien oraz rezultaty wzmiankowanego procesu —(2)
wiarygodne usprawiedliwienia w postaci norm, przekonan i obyczajow, do
ktorych odwotanie sie bardzo tatwo redukuje dysonans moralny, spowodowany
sieganiem po korzys$ci w okreslonych sytuacjach pokusy.

W wielu organizacjach anomia pracownikdéw jest zjawiskiem bardzo sze-
rokim. Moze sie na przyktad przejawia¢ w takich zachowaniach, jak: uzgadnianie
usprawiedliwien dla koniecznosci regulacji maszyny w biegu, zeby nie trzeba
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byto wyjasnia¢, dlaczego doszto do zatrzymania, demontaz oston, bo wtedy
praca idzie szybcie;j.

2.3. Bezpieczenstwo jako norma spoteczna

Uksztattowane w spofeczenistwie oraz organizacji normy spotecznego
postepowania wigzg sie z prezentowanym przez jednostke zachowaniem i moga
stuzy¢ wzmocnieniu lub ograniczeniu bezpieczenstwa pracy w danym przed-
siebiorstwie (Stasita-Sieradzka, Dobrowolska, 2016). Uksztattowane spotecznie
zewnetrzne regulatory zachowania wynikajg z istniejgcych praw oraz rézno-
rodnych formy zwyczajowego zachowania wskazujgcych ,,co i kiedy trzeba oraz
czego nie wolno”. Sg one bardzo istotne, poniewaz skupiajg uwage pracownikéw
na istniejgcych zagrozeniach oraz okreslajg reguty zachowan wobec nich.
Z psychologicznego punktu widzenia istotnym procesem jest internalizacja,
oznaczajgca zrozumienie i zaakceptowanie, uznanie jako wazne owych norm
i regut postepowania w kontekscie zachowania witasnego bezpieczeristwa.
W konsekwencji internalizacji (tzn. po zaakceptowaniu oraz przyswojeniu
obowigzujgcych nakazéw i zakazéw) sg one traktowane przez jednostke jako
potrzebne i pozadane. Zaczynajg petni¢ funkcje wewnetrznych regulatoréw
zachowania, ktore nie wymagajg zewnetrznej kontroli dla ich stosowania
(Studenski, 2000b), (Studenski, 1992), (Stasita-Sieradzka, Dobrowolska, 2016).

Zdaniem Studenskiego (Studenski, 1992) normy dotyczgce bezpieczenstwa
pracy mozna podzieli¢ na formalne i nieformalne. Ich tres¢ stanowi odbicie
kulturowych wzoréw zachowania sie, warunkow realizacji pracy (np. wykorzysty-
wanych technologii, stosowanych materiatéw, zagrozen naturalnych) oraz
wiedzy na temat negatywnych skutkdéw zagrozen jej towarzyszacych, jak réwniez
ekonomicznej oceny podejmowanego ryzyka. Normy formalne sg zbiorem
przepisdw witasciwych dla danej formy pracy oraz towarzyszacych jej zagrozen.
Wystepujg w postaci aktow prawnych witasciwych i dyrektyw dla danej branzy,
w niektérych przypadkach nawet dla konkretnego odcinka i zakresu realizo-
wanych w niej prac. S3 one systematycznie rozwijane i wdrazane na gruncie
praktycznych rozwigzan wspomagajgcych bezpieczenstwo pracy. Zgota inaczej
funkcjonujg normy nieformalne. Nie zawsze majg posta¢ homogeniczng w odnie-
sieniu do catej organizacji; raczej sy one ksztattowane w obrebie danej grupy,
czesto zawierajac sprzeczne ze sobg opinie dotyczace wartosSci zdrowia i zycia.
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W konsekwencji niosg odmienne wskazowki w zakresie oceny zagrozenia i stopnia
podejmowanego ryzyka, jak réwniez zasadnosci i koniecznos$ci stosowania sie
do norm formalnych.

Zdaniem Studenskiego (Studenski, 1992) nieformalne normy odnoszace sie
do bezpieczenstwa i higieny pracy obejmuja:

— oceny ogdblne odnoszace sie do wartosci ludzkiego zycia i zdrowia nakazujace
rozwage, ostroznosé oraz szacunek dla zdrowia, np. ,jedno jest zycie, trzeba
je szanowac”, ,jestes cztowiekiem a nie maszyng — nie masz czesci
zamiennych”

— wazorce okres$lajgce sposéb postepowania w kontekscie zagrozenia, zachecajace
do podejmowania dziatan ryzykownych, poprzez zanizanie wielkosci ryzyka
lub odwrotnie — mobilizujgce do zachowania ostroznosci oraz korzystania
z doswiadczen innych oséb w tym zakresie poprzez zawyzanie wielkosci
ryzyka i wzbudzanie leku. Ten rodzaj wzorca ilustrujg stynne i uniwersalne
w swej wymowie powiedzenia: ,,Bez ryzyka nie ma zycia”, ,Strach ma wielkie
oczy”, ,Kto sie raz sparzyt, ten na zimne dmucha”

— wzorce zachowan odnoszgce sie do konkretnych sytuacji zawodowych, zwigzane
ze szczegbtowa oceng zagrozenia, ktére okreslajg stosunek jednostki do
specyficznych zagrozen w danym miejscu pracy i konsekwencje lekcewazenia
zagrozen, np. , Kto chce sobie skréci¢ droge, moze sobie skréci¢ zycie”

— stwierdzenia wskazujgce stosunek jednostki do formalnych norm bhp,
aprobujace zasadnos¢ stosowania lub wyrazajgce dezaprobate wobec nich,
np. ,przepisy bhp niejednemu uratowaty zycie”, ,kiedy stosujesz przepisy
bhp, niewiele zrobisz”.

Analiza zwigzku miedzy normami spotecznymi oraz wypadkowoscig
wskazuje na konieczno$¢ eksploracji tego zagadnienia (Bak-Gajda, Bak, 2010),
(Wontorczyk, 2011), (Stasita-Sieradzka, Dobrowolska, 2015), (Stasita-Sieradzka,
Znajmiecka-Sikora, 2017), (Studenski, 1992), (Baran, 2015). Zdaniem Stasity-
Sieradzkiej i Dobrowolskiej (2016) tworzenie oraz upowszechnianie wzorcow
zachowan propagujgcych ostroznosc i powszechne stosowanie formalnych norm
bhp jest procesem dtugotrwatym. Wymaga on zaangazowania pracownikéw
wszystkich szczebli organizacyjnych przedsiebiorstwa, podczas gdy; niekorzystna
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zmiana wyksztatconych pozytywnych wzorcow odnoszacych sie do bezpieczenstwa
pracy moze dokonac sie wrecz samoistnie i szybko, jako konsekwencja zacho-
dzacych dynamicznie proceséw grupowych.

2.4. Postawy wobec bezpieczenstwa

Zaspokojenie potrzeby bezpieczeristwa zwigzane jest z poczuciem odpo-
wiedzialnosci za siebie oraz innych ludzi. Odpowiedzialno$¢ ta z kolei wigze sie
z przyjeciem witasciwej postawy wobec zagrozen, ktére wptywajg zaréwno na
sposdb przetwarzania informacji, jak i na zachowanie jednostki (Wojciszke, 2013).

Postawe pracownika wobec bezpieczenstwa pracy mozna zdefiniowacd jako
ogot wzglednie trwatych dyspozycji do oceniania zasad bezpieczenistwa pracy
i emocjonalnego reagowania na nie. Dyspozycjom tym towarzyszy wzglednie
trwate przekonania o przestrzeganiu zasad bezpieczenistwa pracy i wzglednie
trwata gotowos$¢ do wykonywania pracy w sposob bezpieczny (Znajmiecka-
Sikora, 2019), (Szczygielska, 2012), (Stasita-Sieradzka, 2012), (Dobrowolska,
Stasita-Sieradzka, Znajmiecka-Sikora, 2019). Jej istotg jest potrzeba bezpieczen-
stwa oraz przypisywane jej wartosci (Rybakowski, 2009).

W ujeciu klasycznym definiuje sie postawy jako zbidr trzech nieroztgcznych
komponentow: (1) afektywnego (emocjonalno-oceniajgcego), (2) poznawczego
i (3) behawioralnego. Komponent afektywny wigze sie z uczuciami (pozytywnymi
lub negatywnymi) w stosunku do przedmiotu postawy — jest to nasz emocjonalny
stosunek jednostki do przestrzegania zasad bhp. Na komponent poznawczy
sktada sie wiedza jednostki o tym, co jest prawdziwe, dobre, pozgdane lub co jest
fatszywe, zte i niepozadane w przedmiocie postawy. Moze go stanowic
np. wiedza na temat bezpieczenstwa dostarczana podczas szkolen lub tez
zdobyta podczas obserwacji zachowan innych pracownikdw. Komponent
behawioralny wynika z dwéch pierwszych (poznawczego i afektywnego). Wiedza
jednostki i wynikajgce z niej poglady oraz emocjonalne nastawienie sktaniajg do
okreslonego zachowania sie w pracy, np. posiadana wiedza dotyczaca zagrozen
i sposobow ochrony przed nimi oraz pozytywne nastawienie do dziatan
profilaktycznych moze skutkowac wykonywaniem pracy w sposdb bezpieczny.

41


agata.niewiadomska
Notatka
Marked ustawione przez agata.niewiadomska


W literaturze przedmiotu mozemy spotkacd sie prébami kategoryzacji postaw
wobec bezpieczenstwa. Zdaniem Coxa i Coxa (1991) postawy wobec bezpie-
czenstwa mozna rozpatrywaé w pieciu aspektach:

— indywidualny sceptycyzm — przejawiajgcy sie w lekcewazgcym podejsciu
do spraw bezpieczeristwa

— osobista odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo — odnosi sie do poczucia
odpowiedzialnosci za bezpieczne wykonanie pracy

— niepodatnosé jednostki na lek przed zagrozeniem — wigze sie z przekonaniem,
ze dzieki fachowosci i doswiadczeniu mozna unikngé wypadkow

— stosunek do zagadnienia bezpieczeristwa srodowiska pracy

— subiektywna ocena skutecznoSci rozwigzan majacych gwarantowac
bezpieczenstwo.

Z kolei Rybakowski (2009) przedstawit nastepujgcy kategoryzacje postaw
zwigzanych z bezpiecznymi zachowaniami pracownika:

— entuzjastyczna — wskazuje na bezwzgledng koniecznosé stosowania zasad
bezpieczenstwa pracy, jest zainteresowany nowoczesnymi wdrozeniami
na jej rzecz

— realistyczna — bierze pod uwage koszty zwigzane z dziataniami na rzecz
bezpieczenstwa, nie negujac istotnosci problemu

— pragmatyczna — problematyke bezpieczeAstwa analizuje przez pryzmat
faktycznych szans na ograniczenie ryzyka, a co za tym idzie wypadkowosci

— sceptyczna —wyraza przekonanie, ze dziatania zabezpieczajgce na stanowisku
pracy i tak nie podnoszg stopnia jej bezpieczeristwa.

Chociaz wielu autoréw wskazuje, ze postawy sg najsilniejszym z czynnikéw
psychicznych, ktére oddziatujg na ludzkie zachowanie, to jednak indywidualne
postawy wobec bezpieczenstwa oraz ich zwigzek z bezpiecznym zachowaniem
nie spotkaty sie dotad z duzym zainteresowaniem badaczy (Stasita-Sieradzka,
2012), (Milczarek, Najmiec, 2004), (Szczygielska, 2012), (Marody, 1974).
Publikowane doniesienie z badan koncentrujg sie przede wszystkim na po-
stawach wobec bezpieczenstwa pracy. Jak wskazujag Wotk (2007) oraz Siu
i wspotpracownicy (Siu, Phillips, Leung, 2003) prawidtowa postawa wobec pracy
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przekfada sie na stosowanie zasad bezpieczedstwa pracy przez pracownika.
Stwierdzono istotny statystycznie zwigzek pomiedzy pozytywnymi postawami
pracownikdw wobec bezpieczenstwa a wskaznikiem wypadkowosci w przed-
siebiorstwach (Donald, 1994), (Monazzam, Soltanzadeh, 2009), (Tomas,
Cheyne, Oliver, 2011). Wykazano réwniez, ze postawa osoby kierujacej
pojazdem jawi sie jako silny predyktor zachowan ryzykownych w kontekscie
zachowan drogowych kierowcéw (Fernandes, Hatfield, Job, 2010).

Sposrdd cech podmiotowych pozostajgcych w zwigzku z postawa wskazuje
sie wiek i wyksztatcenie. Im starszy pracownik, tym wieksza wiedza na temat
bezpieczenstwa oraz bardziej pozytywne postawy wobec bezpieczenstwa
(Szczygielska, 2012), (Siu i in., 2003). Ponadto wraz z wiekiem wzrasta zaintere-
sowanie ludzi problematykg bezpieczenstwa i zdrowia (Gasparski, 2003, 2006).
Szczygielska (2012) wskazuje rowniez na zwigzek miedzy wyksztatceniem
a poznawczym komponentem postawy wobec bezpieczeristwa. Osoby z wyzszym
wyksztatceniem cechujg sie nizszym poziomem poznawczego komponentu
postawy wobec bezpieczenstwa pracy w porédwnaniu z osobami gorzej
wyksztatconymi. Autorka interpretuje uzyskany wynik w odniesieniu do stopnia
wiedzy o sytuacji. Ogdlna wiedza jednostki o $wiecie (a w szczegdlnosci
o zagrozeniach) zwigzana jest z mozliwosciami poznawczymi jednostki,
ktére sg Scisle powigzane z wyksztatceniem. Wraz ze wzrostem wyksztatcenia —
rosnie wiedza jednostki o Swiecie, zas wystepujgce w nim zagrozenia — rodzg
mniejsze obawy.

Konkludujac powyzej zaprezentowane wyniki badan dotyczacych zwigzku
postaw z zachowaniami bezpiecznymi, nalezy pamietaé, ze w sytuacji krytycznej
(np. konflikt wartosci) pracownik z pozytywng postawg wobec bezpieczenstwa
wcale nie musi zachowywad sie bezpiecznie. Wiedza na temat postaw wobec
bezpieczenstwa nie jest wystarczajgca, aby madc trafnie przewidywac zachowania
pracownikéw. Nadal brakuje badan eksperymentalnych, ktére pozwolityby na
okreslenie zaleznosci przyczynowo-skutkowej miedzy postawg a zachowaniem
jednostki.

Bez watpienia zwigzek miedzy potrzeby bezpieczerstwa, deklarowanymi
wartosciami, normami i postawami a bezpiecznym zachowaniem jest ztozony.
W zalezno$ci od odczuwanych potrzeb ludzie realizujg réine cele. Celami
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zachowan sg przewidywane stany rzeczy, taki jak np.: zaspokojenie gtodu, ciepty
dom, czy poprawa samopoczucia. Cele te sg osiggane za pomoca czynnosci, tzn.
cztowiek, ktéry pragnie osiggnaé jakis cel, musi zdecydowac sie na podjecie
czynnosci, o ktérej sadzi, ze za jej pomocag zrealizuje zamierzenia (przy
akceptowanych kosztach). W przypadku niektéorych celéw, wiele rdéznych
czynnosci moze prowadzi¢ do tych samych efektow, np. przejscie przez hale
produkcyjng, do znajdujgcego sie po drugiej stronie magazynu, moze zostac
dokonane w kazdym dowolnym miejscu hali (pomiedzy stojgcymi maszynami),
badz po wyznaczonych ciggach komunikacyjnych. Opcje te réznig sie miedzy sobg
pod wzgledem subiektywnej oceny stosunku kosztu przejscia do ponoszonego
ryzyka. Przejscie do magazynu po ciggach komunikacyjnych wymaga dodatkowego
wysitku i dtuzszego czasu, ale jest zwigzane ze znaczg redukcjg prawdopodobieristwa
wypadku i zerowym prawdopodobieristwem poniesienia ustawowych konsekwencji
(np. upomnienie, nagana, czy nawet zwolnienie z pracy) za nieprawidtowe
przejscie. Droga na skréty natomiast znacznie oszczedza czas i wysitek, jednak
zwieksza prawdopodobienstwo wypadku i negatywnych konsekwencji wynikajgcych
Z nieprzestrzegania zasad bezpieczenstwa w organizacji. Jednostka podejmujac
okreslony rodzaj zachowania, kieruje sie wyznawanymi wartosciami, jak rowniez
dostosowuje sie do istniejgcych norm spotecznych. Sposréd mozliwych
i dostepnych, wybiera zachowanie prowadzace do realizacji celu.

Istotnym elementem jest réwniez rozpoznanie postaw wobec bezpie-
czenstwa oraz podejmowanie dziatan na rzecz ich zmiany (jesli s3 niewtfasciwe)
lub utrwalenia (jesli s wtasciwe). Praca w tym obszarze zwigzana jest z edukacjg
(szkolenia) i stymulowaniem rozwoju (trening, mentoring, coaching) (Znajmiecka-
Sikora, Kedzierska, 2014).
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3. ZACHOWANIE JEDNOSTKI W SYTUACJI
ZAGROZENIA

Rok 2020 dostarczyt nam wielu doswiadczen z COVID-19, ktére pokazaty, jak
moze zachowywad sie jednostka wobec nowego i nieznanego zagrozenia.
Moglismy obserwowac caty wachlarz réznorodnych reakcji: kompulsywne
zakupy, robienie zapasdw, agresja wobec Azjatow, stosowanie profilaktyki
(maseczki, rekawice ochronne, mycie rak, dezynfekcja), lekcewazenie zagrozenia,
nieprzestrzeganie zakazu kwarantanny itd.

Réwniez analiza zdarzen wypadkowych w réznych zaktadach pracy dostarcza
nam wiedzy wskazujgcej na praktycznie nieograniczony katalog mozliwosci
zachowan ludzkich w sytuacji zagrozenia, ktére wahajg sie od skrajnej paniki
po bardzo racjonalne i odpowiedzialne postepowanie. Dla psychologa istotna
jest odpowiedz na pytanie: dlaczego jedni z nas potrafig zachowad sie w sposdb
racjonalny, adekwatnie do sytuacji, a zachowania innych s3 skrajnie ryzykowne?
Zagadnienie to zwigzane jest miedzy innymi z mechanizmem percepcji zagrozen
oraz réznic indywidualnych.

3.1. Percepcja ryzyka

Z uwagi na to, ze jednostka dostosowuje swoje postepowanie do spo-
strzeganego obrazu $wiata, percepcje ryzyka mozna ujmowac jako jeden
z warunkéw przystosowania sie do otoczenia (Ruch, Zimbardo, 1997). Percepcja
ryzyka to indywidualny proces poznawczy, obejmujacy (w pewnym uproszczeniu)
rejestracje przez zmysty bodzcéw proksymalnych, przetwarzanie ich, a nastepnie
— wytwarzanie na ich podstawie wrazenia i obrazu ryzyka (rys. 3.1).
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Wytworzone na podstawie
zarejestrowanych
i przetworzonych bodzcow
wrazenie i obraz ryzyka

Rejestracja bodzcow Przetwarzanie

Rys. 3.1. Mechanizm spostrzegania ryzyka

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie:
R. Studenski, Ryzyko i ryzykowanie, Prace Naukowe US,
Wydawnictwo Uniwersytet Slgski, Katowice 2004.

Spostrzegane ryzyko stanowi subiektywny obraz doswiadczany w nastep-
stwie uczenia sie oraz konfrontowania doptywajgcych informacji z wiedza
zakodowang w strukturach poznawczych. W literaturze przedmiotu nie ma
zgodnosci, co do tego jakie czynniki wigzg sie z percepcjg zagrozen. Wykazano
empirycznie, ze percepcja niektérych zagrozen, nie wymaga procesu uczenia sie,
poniewaz ma charakter wrodzony, niezalezny od indywidualnego doswiadczenia.
Inne dane wskazujg natomiast, iz wielko$¢ spostrzeganego ryzyka modyfi-
kowana jest przez czynniki podmiotowe, wtasciwosci zagrozen, czynniki
spoteczne, kulturowe, sytuacyjne (Slovic, 1987), (Kosko, 1993), (Studenski, 2004a),
(Studenski, 2004b). Potrzeby jednostki, wielkos¢ oczekiwanej nagrody, posiadana
przez jednostke wiedza i doswiadczenie oraz spostrzegana wielko$¢ ryzyka
wptywajg na wybdr zachowania w sytuacji ryzyka. Istotne znaczenie w percepcji
ryzyka majg réwniez cechy podmiotowe — w konsekwencji to samo zagrozenie
moze by¢ spostrzegane jako powodujgce ryzyko o réznej wielkosci (Studenski,
2004b), (Zaleskiewicz, 2001), (Zaleskiewicz, 2005). Nie bez znaczenia sg réwniez
zrodta informacji, z ktérych korzysta jednostka oceniajgc wielkos¢ zagrozenia.
Wykazano zwigzek posiadanej wiedzy na temat zagrozenia a oceng ryzyka.
Profesjonalisci, ktorzy w ocenie ryzyka korzystali ze statystyk lub proba-
bilistycznych scenariuszy zdarzen, formutowali inne oceny wielkosci ryzyka niz
laicy, ktérzy wykorzystywali intuicje i heurystyki (Cutter, 1993). Na marginesie
warto podkresli¢, ze kiedy przedmiotem oceny ryzyka jest nowe i nieznane
dotychczas zagrozenie, to réwniez oceny profesjonalistow bywajg bardzo rozbiezne,
czego doskonatym przyktadem byty prognozy i ocena zagrozenia COVID-19.
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Wsrdd czynnikdw istotnie wptywajgcych na percepcje ryzyka wymienia sie:
(1) cechy zagrozen, (2) cechy sytuacji, (3) cechy podmiotowe, (4) czynniki spoteczne
i kulturowe, (5) bariery i ograniczenia systemu percepcyjnego (Studenski, 2004b).

3.2. Cechy zagrozen a spostrzeganie ryzyka

Przeprowadzono szereg badan, ktorych celem byta analiza zwigzku miedzy
cechami zagrozen a wielkoscig ryzyka spostrzegang przez osoby narazone na
okreslony rodzaj zagrozenia (Slovic, Fischhoff, Lichtenstein, 1980), (Goszczynska,
Tyszka, 1986), (Goszczynska, Tyszka, Slovic, 1991), (Goszczynska, Tyszka, 1992),
(Goszczynska, 1997). Na rysunku 3.2 po lewej stronie zamieszczono te zagro-
zenia, ktére oceniane byly jako powodujgce mniejsze ryzyko (w poréwnaniu
z jego obiektywng wielkoscig), po prawej umieszczono zagrozenia o cechach
wptywajgcych na zawyzenie oceny ryzyka.

Zastosowanie analizy czynnikowej pozwolito na redukcje cech zagrozen
modyfikujgcych spostrzeganie ryzyka do trzech, wyjasniajacych okoto 80%
wariancji. Sg to: (1) wielkos$¢ leku wzbudzanego przez zagrozenie, (2) poziom
wiedzy o zagrozeniu, (3) liczba oséb objetych zagrozeniem (Slovic, Fischhoff,
Lichtenstein, 1982).
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Cechy zagrozenia

Whptywajace na zanizanie wielkosci ryzyka Wptywajace na zawyzanie wielkosci ryzyka

|<

dobrowolnos¢ narazenia przymusowos$¢ narazenia

|4

kontrolowalnosé, mozliwosé blokowania lub niekontrolowalnos¢, brak wptywu na powstawanie
redukowania skutkéw zagrozenia skutkow zagrozenia

|4

chronicznosé skutkéw, zagrozenia indywidualne katastroficznos¢ skutkéw, zagrozenia powodujace
powodujgce pojedyncze wypadki wypadki zbiorowe i straty materialne
mata waga skutkow, zagrozenia nie dotyczace zagrozenia dotyczace znaczacych obiektow,
znaczacych obiektow, misji lub os6b misji lub os6b
zagrozenia o skutkach odroczonych, skutki nagtos¢ skutkdw — ekspozycja na zagrozenie
ekspozycji odczuwane sg z opdznieniem wywotuje natychmiastowe skutki

|4

zagrozenia wystepujace czesto lub towarzyszace zagrozenia wystepujace rzadko lub towarzyszace
czesto wykonywanym czynnosciom sporadycznie wykonywanym czynnosciom

|4

zagrozenia towarzyszace czynnosciom lubianym,

e X zagrozenia towarzyszace czynnoscia nielubianym

|4

znane zagrozenia, dobrze rozpoznane przez nie znane zagrozenia, brak lub niedostatek wiedzy
nauke i praktyke o rodzaju i wielkosci skutkéw

|4

zagrozenia o skutkach nie wzbudzajgcych leku zagrozenia wzbudzajace silny lek

i¢

nieréwnos¢ narazenia, istnienie grup szczegdlnie
narazonych, brak symetrii miedzy narazeniem
a mozliwymi korzy$ciami

réwnomiernosé lub sprawiedliwosé ekspozyciji,
wzglednie niebezpieczerstwa

Rys. 3.2. Cechy zagrozen a spostrzeganie ryzyka

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie:
R. Studenski, Ryzyko i ryzykowanie, Prace Naukowe US,
Wydawnictwo Uniwersytet Slgski, Katowice 2004.
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Analogiczna liczbe czynnikdw odpowiedzialnych za wielko$¢ spostrzeganego
ryzyka uzyskali w badaniach Goszczynska, Tyszka i Slovic (Goszczyniska, 1991):

— zdolnos¢ zagrozenia do wzbudzania leku (w konsekwencji braku mozliwosci
sprawowania nad nim kontroli, surowosci konsekwencji i katastroficznosci)

— brak wiedzy o zagrozeniu, z uwagi na niedostateczne rozpoznanie zagrozenia
przez nauke lub jego nieobserwowalnos¢

— nowosc¢ zagrozenia i jego zasieg, okreslony tak jak w przypadku COVID-19
liczbg osdb narazonych.

Powtérzenie badan w wielu krajach pozwolito na sformutowanie wniosku,
iz ujawniona struktura w niewielkim stopniu zalezy od rodzaju ocenianych
zagrozen, skal uzytych do ich oceny, grupy badanych oséb czy kraju, w ktérym
prowadzono badania (Goszczynska, 1997).

Umieszczenie ludzi w sytuacji ryzyka lub zlokalizowanie ryzyka w miejscu,
gdzie przebywajg ludzie (np. budowa elektrowni jadrowej) zawsze wywota silne,
negatywne emocje, takie jak: frustracje, strach, gniew, agresje, w konsekwencji
ktdérych pojawig sie postawy obronne.

3.3. Czynniki spoteczne a spostrzeganie ryzyka

Liczne doniesienia z badan wskazujg, ze percepcja ryzyka uwarunkowana
jest czynnikami kulturowym i spotecznymi. Pozostaje ona w zwigzku ze
Srodowiskiem, w ktérym egzystuje jednostka (Studenski, 2004b), (Douglas,
Wildavsky, 1982), (Wildavsky, Dake, 1990). Wsréd istotnych zmiennych wymienia sie:
(1) facylitujgcy wptyw innych, (2) myslenie grupowe, (3) role grupowe.

Termin ,facylitacja spoteczna” (inaczej: , efekt audytorium”) oznacza wzrost
poziomu wykonania zadania lub zwiekszenie efektywnosci pracy pod wptywem
obecnosci innych (Aronson, Wilson, Akert, 1997). Wyniki badan wskazujg, ze na
skutek oddziatywania grupy uczestnicy dyskusji grupowej, po omodwieniu
réznych aspektoéw sytuacji ryzykownej, deklarowali podjecie wiekszego ryzyka,
w porédwnaniu z tym, za ktérym opowiadali sie przed rozpoczeciem dyskusji
grupowej. Wptyw dyskusji grupowej na akceptacje ryzyka zostat nazwany
,przesunieciem ryzyka pod wptywem grupy” (Clark, 1983). Kolejne badania
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dowiodty, ze formutowane przez poszczegdlnych uczestnikow przed podjeciem
dyskusji grupowej oceny ryzyka, mogg ulega¢ zmianom w dwdch kierunkach:
akceptacji wiekszego ryzyka lub w kierunku zachowania potrzeby bezpie-
czenstwa i minimalizowania ryzyka. W kontekscie tych obserwacji zjawisko
przesuniecia sie ryzyka nazwano polaryzacjg grupowa. Jest ona definiowana jako
tendencja grupy do podejmowania w wyniku dyskusji grupowej bardziej
krancowych decyzji niz usrednione wstepne stanowiska cztonkéw grupy (Hoog,
1995). Oznacza to, ze oceny grupy, w zaleznosci od przebiegu dyskusji i uzytych
argumentow, sg bardziej skrajne — zawyzajgce lub zanizajgce spostrzegang
wielko$¢ ryzyka w odniesieniu do wstepnych ocen ryzyka dokonanych indywi-
dualnie uczestnikdéw dyskus;ji.

Janis (1982) odkryt fenomen myslenia grupowego, ktéry polega na
specyficznym sposobie myslenia, a pojawia sie w sytuacji, gdy jednostki angazujg
sie w sprawy grupy, w ktérej dazenie do jednomysinosci jest wazniejsze niz
realistyczna ocena alternatywnych posuniec. Innymi stowy, o mysleniu grupo-
wym moéwimy wtedy, gdy potrzeba zgody i jednomysIinos$ci w grupie staje sie na
tyle dominujaca, ze redukuje potrzebe poszukiwania informacji, komunikowania
wtasnych ocen oraz prognoz dotyczgcych sposobu widzenia sytuacji. W sytuacji,
kiedy grupa ma wspdlnie ocenic¢ ryzyko i na podstawie tej oceny podjac decyzje,
a kierownictwo i czesé cztonkdw grupy forsuje poglad o niskiej ryzykownosci
i duzej optacalnosci przedsiewziecia, to pozostali cztonkowie zmieniajg sposdb
widzenia ryzyka poprzez dopasowanie sie do poglagdéw wiekszosci decydentow
(Studenski, 2004b).

Analizujac czynniki pozostajgce w zwigzku z percepcjg ryzyka, warto rowniez
wspomnieé o znaczeniu roli, w jakiej jednostka sie znajduje w organizacji. Badania
wskazujg, iz osoby narazone na dziatanie réznych czynnikdw zagrazajacych
oceniajg je wyzej niz osoby, ktdre nie doswiadczajg ich dziatania oraz nie
posiadajg wiedzy o ich szkodliwym dziataniu. Analogicznie, prawdopodo-
bienstwo doznania urazéw wypadkowych w konsekwencji wykonywania pracy
byto przez nich oceniane wyzej niz przez ich przetozonych (Gasparski, 1988),
(Goszczynska, Tyszka, 1992). W sytuacji matej ekspozycji na dziatanie zagrozenia
wielkos¢ ryzyka jest zazwyczaj zanizana. Inaczej wyglada sytuacja, kiedy
jednostka jest narazona na dziatanie czynnikdw zagrazajgcych i jest ich Swiadoma
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— wowczas ocena wielkosci ryzyka powodowanego przez wzmiankowane
czynniki pozostaje w zwigzku z jego wielkoscig.

Kolejnym istotnym czynnikiem, ktéry modyfikuje spostrzeganie ryzyka sa
cechy sytuacji. Studenski (2004b) wyrdznia: (1) cechy modyfikujgce spostrze-
ganie ryzyka oraz (2) cechy wptywajgce na stan gotowosci wykonawcy zadania
do podjecia ryzyka.

Zadania, ktore wykonuje pracownik posiadajg rézne cechy — mogg by¢ tatwe
lub trudne, dostarcza¢ mniej lub bardziej korzystnych wynikéw, zas popetnione
podczas ich wykonywania mogg by¢ przyczyng zaréwno nieistotnych (np. drobne
skaleczenie), jak i znacznych i nieodwracalnych skutkéw (np. utrata wzroku,
stuchu, poparzenie, trwate kalectwo). Sposréd cech zadan istotnie wptywajgcych
na spostrzegang wielkos¢ ryzyka wymienia sie: (1) wielko$¢ negatywnych skutkéw —
im wiekszy i bardziej dotkliwy prawdopodobny skutek niepowodzenia, tym wyzsza
ocena ryzykownosci zadania; (2) prawdopodobienstwo niepowodzenia; (3)
uwarunkowanie koricowego wyniku zadania — im bardziej wynik zalezy od
wykonawcy zadania, jego kwalifikacji, wiedzy i do$wiadczenia, tym mniej ryzykownie
oceniane jest zadanie; (4) wielkos$¢ zyskéw — im wiekszy mozliwy zysk z wykonania
zadania, tym nizsza ocena trudnosci wykonania tego zadania.

Wsréd cech zadan wptywajgcych na gotowosé do podjecia ryzyka istotne
znaczenie ma mozliwy sposéb wykonania zadania. W zadaniach, w ktérych
ryzykowne czynnosci s3 mniej pracochtonne lub bardziej dostepne, wielkos¢
ryzyka jest zazwyczaj zanizana (Wilde, 1994). Wyjasnia to, dlaczego pracownicy
tamia zasady bezpieczenstwa i chodzg na skréty podczas wykonywania pracy.
Jezeli pracownik moze zatadowaé wiecej dwa razy wiecej tadunku na wdzek
i ,zaoszczedzi¢” w ten sposéb jeden przejazd zajmujgcy 10 minut, to jest
prawdopodobne, ze chetnie bedzie korzystat z takich okazji.

Niedoskonatosci systemu poznawczego stanowig rowniez istotng przyczyne
znieksztatcania obrazu ryzyka. Wsrdd nich sg miedzy innymi (1) ztudzenia
walentne, ktére pojawiajg sie w procesie wartosciowania. Ulegajgcy im cztowiek
nie docenia wielkosci strat oraz przecenia warto$¢ korzystnych skutkow,
(2) ztudzenia posybilne — pojawiajgce sie w procesie przewidywania, deformu-
jgce prognoze i ocene prawdopodobiendstwa oraz zmniejszajgce realizm
myslenia. Skutkujg one uleganiu iluzji kontroli; (3) inklinacje polegajgce na
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formutowaniu znieksztatconych obrazéw lub niewtasciwych ocen zjawisk lub ich
przyczyn. Dobrym przyktadem inklinacji jest zjawisko wyjasniania przyczyn
wtasnych sukceséw czynnikami wewnetrznymi (np. zdolnosciami, pracowitoscia)
oraz sktonnos$¢ do wskazywania na przyczyny zewnetrzne w sytuacji porazki;
(4) heurystyki — oszczedne poznawczo, uproszczone, prowadzace do bteddw
metody przetwarzania informacji i rozwigzywania probleméw (Kahneman,
2012). Wsrod heurystyk, majacych istotne znaczenie w procesie identyfikacji
zagrozen i ocenie wielkosci ryzyka, najczesciej wymianie sa:

— heurystyka dostepnosci poznawczej, ktdra odnosi sie do szacunkdéw czestosci
wystepowania zjawisk. Zdarzenia, w ktdrych cztowiek osobiscie uczestniczyt
lub takie, ktére byty szeroko relacjonowane przez media s3 duzo fatwiej
przywotywane z pamieci i wykorzystywane w ocenie prawdopodobieristwa
mozliwosci ponownego wystgpienia. Im tatwiej jednostka jest w stanie
wydoby¢ z pamieci przebieg oraz skutki jakiegos$ zdarzenia, tym wyzej bedzie
oceniata prawdopodobienistwo jego ponownego zaistnienia oraz czestosc
wystepowania

— heurystyka reprezentatywnosci zwigzana jest z oceng wtasciwosci obiektu na
podstawie pewnych cech zbioru do jakiego wzmiankowany obiekt nalezy,
np. ubranie wyprodukowane przez firme posiadajgcg znang marke, bedzie
oceniane jako wykonane z lepszej jakosci materiatdw, od ubrania nieznanej
marki. W praktyce moze sie jednak okazac, ze jakos¢ tych ubran niczym sie nie
rozni

— heurystyka zakotwiczenia (dopasowania) — skutkiem tzw. efektu
pierwszenstwa jest przypisywanie szczegdlnego znaczenia informacjom
odbieranym jako pierwsze. Informacja ta zostaje ,zakotwiczona” w sieci
poznawczej i powoduje, ze dokonywane na jej podstawie oceny zdarzen sa
bardzo odporne na zmiany pomimo doptywajgcych nowych informacji
wskazujgcych na koniecznos¢ zrewidowania wydawanych ocen

— heurystyka tendencji centralnej polega na znieksztatceniu prawdopodo-
bienstwa wystepowania zdarzen. Ludzie nie doceniajg lub zanizajg obie-
ktywnie niskie prawdopodobiefnstwo wystgpienia zdarzedn czestych,
np. wypadek samochodowy, gdzie Srednio w tygodniu ginie 50 osdb
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za$ przeceniajg prawdopodobienstwo rzadkie, np. utraty Zzycia podczas
podrdzy samolotem

— heurystyka — ramy odniesienia — ludzie podejmujg decyzje i formutujg
whnioski, kierujgc sie kontekstem stanowigcym swoiste ramy odniesienia do
podejmowanej decyzji. Jest wysoce prawdopodobne, Zze pracodawca
podejmujacy decyzje o zakupie obuwia ochronnego czesciej wybierze
produkt, wiedzac, ze w 50% chroni przed urazem palcéw, niz produkt,
0 ktédrym wiadomo, ze w 50% okazat sie zawodny w ochronie palcéw przed
urazem w sytuacji upadku ciezkiego przedmiotu. W pierwszym i drugim
przypadku informacja jest taka sama. Jednak inne ramy odniesienia, skutkujg
podjeciem odmiennych decyzji.

3.4. Spostrzeganie ryzyka a zachowanie

Zachowania zmierzajgce do zapewnienia sobie bezpieczenstwa w pewnej
mierze uwarunkowane sg tym, jak dana osoba subiektywnie ocenia ryzyko.
W tym miejscu warto przytoczy¢ niezwykle interesujgca koncepcje, bazujaca na
powodach, dla ktdérych ludzie angazujg sie w dziatania ryzykowne. Zdaniem
Zaleskiewicza (2006) dwoma kluczowymi motywami sktaniajgcymi ludzi do
podejmowania ryzyka sa: odczuwanie koniecznosci i poszukiwanie przyjemnosci.
Przyjmujgc wzmiankowane zatozenie, autor wyodrebnit dwie kategorie ryzyka:
instrumentalne i stymulujace.

Ryzyko instrumentalne wigze sie z dziataniami, ktorych podjecie wynika
z odczuwanej przez cztowieka koniecznosci. Nie stanowi ono zadnej wartosci,
bedac jedynie dla jednostki instrumentem do zdobycia pozytywnego lub
unikniecia negatywnego wyniku. Teorig bezposrednio interpretujgcy sktonnosé
do ryzykowania, motywowang odczuwaniem koniecznosci jest teoria wrazliwosci
na ryzyko (TWR), zgodnie z ktérg zaréwno ludzie, jak i zwierzeta preferujg ryzyko
w sytuacji, gdy dziatanie ryzykowne jest konieczne dla osiggniecia zatozonego
celu. Przyktadem takiego ryzyka, w kontekscie analizowane]j problematyki, moze
by¢ przejscie na skréty pod tasmociggiem (ryzyko otrzymania kary, ale znaczny zysk
czasu i mniejszy wysitek) zamiast przejScia wyznaczong drogg komunikacyjng
(Makarowski, 2010), (Zaleskiewicz, 2006) (rys. 3.3).
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Instrumentalna motywacja

” Adaptacja redukcja czasu i wysitku
do zachowan ryzykownych

zysk - che¢ wygrania
koniecznos¢

dazenie do idealnego "ja"

Rys. 3.3. Instrumentalna motywacja do zachowan ryzykownych

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie:
R. Makarowski, Ryzyko i stres w lotnictwie sportowym, Wydawnictwo Difin, Warszawa 2010.

Jednak ludzie podejmujg ryzyko, nie tylko wéwczas gdy jest to koniecznie.
Zdaniem Zaleskiewicza (2005, 2006), w niektdrych sytuacjach ryzyko ma okre-
slong wartos¢ hedoniczng. Jednostka podejmuje ryzyko, poszukujgc i dostar-
czajgc sobie przyjemnego pobudzenia. Ryzyko stymulujgce zwigzane jest
z realizowaniem potrzeby przezywania przyjemnych, ekscytujgcych doznan.
Odzwierciedleniem tego typu interpretacji jest teoria poszukiwania wrazen
(Zuckerman, 1994), w ktérej zachowanie ryzykowne nie jest spostrzegane jako
instrument osiggania celu, ale jako cel sam w sobie, stanowigc jednoczesnie
zrédto intensywnych przezyé przynoszacych przyjemnosé (rys. 3.4).

Hedonistyczna motywacja

. Przyjemnos¢ hedonizm
do zachowan ryzykownych

stymulacja i silne wrazenia
macho / prestiz / popisywanie

redukcja stresu

Rys. 3.4. Hedonistyczna motywacja do zachowan ryzykownych

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie:
R. Makarowski, Ryzyko i stres w lotnictwie sportowym, Wydawnictwo Difin, Warszawa 2010.

Zaprezentowana powyzej teoria pozwala lepiej zrozumie¢, dlaczego ludzie
w wielu sytuacjach tak chetnie podejmujg ryzyko. W pewnym uproszczeniu
mozna powiedzieé, ze wszedzie tam, gdzie jednostka moze co$ zyskac (np. czas,
mniejszy wysitek, akceptacje i aprobate grupy spotecznej, przetozonego, czy
lepszg ocene), a subiektywnie oceni ryzyko jako niezbyt duze lub nawet duze,
ale prawdopodobieistwo jego wystgpienia oceni jako niewielkie, wtedy
podejmie zachowanie ryzykowne. Analogicznie bedzie w sytuacji podejmowania
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podejmie zachowanie ryzykowne. Analogicznie bedzie w sytuacji podejmowania
ryzyka dla przyjemnosci. Jezeli ryzyko jednostka ocenia jako wysokie, ale prawdo-
podobienstwo pojawienia sie negatywnych konsekwencji niewielkie, a przyjemnos¢
jako znaczng, wtedy ryzyko zostanie podjete, np. skok na bungee, ryzykowna
jazda z duzg predkosciag ma motorze. Jezeli konsekwencjg podjetego ryzyka jest
osiggniecie zamierzonego celu, zachowanie to dostarcza jednostce natychmiastowej
gratyfikacji, co oznacza, ze w przysztosci jeszcze chetniej bedzie powielata tego
typu zachowania.

Wielko$¢ spostrzeganego ryzyka jest gtéwng, ale nie jedyng zmienng
wptywajgcg na gotowosc jednostki do podjecia ryzyka (Zaleskiewicz, 2001),
(Studenski, 2004b), (Znajmiecka-Sikora, Kaflik-Pierdg, 2012), (Makarowski, 2010).
W sytuacji kiedy jednostka moze zrealizowac zatozony cel, wykonujac czynnosci
w sposob bezpieczny lub ryzykowny, w wyborze zachowania kieruje sie wielkoscig
spostrzeganego ryzyka oraz wartoscig korzysci, jakie moze uzyska¢ poprzez
podjecie ryzykownego zachowania. Kiedy zagrozenie towarzyszgce zadaniu nie
jest duze, a warunki zadania pozwalajg z wysokim prawdopodobienstwem
zrealizowaé je z sukcesem, to ryzyko zostanie podjete (nawet w celu
uzyskania niewielkich korzysci). W zadaniach, ktérych wykonanie wigze sie
z mozliwoscia powstania nieodwracalnych skutkéw (np. utrata zycia, trwate
kalectwo), ryzyko jest podejmowane istotnie rzadziej, niz w zadaniach, ktérym
towarzyszy mate zagrozenie, mimo duzego prawdopodobienstwa odniesienia
w nich sukcesu (Zaleskiewicz, 2006), (Studenski, 2004b).

Gotowo$é do podjecia ryzyka jest uzalezniona od korzysci dostepnych
poprzez ryzykowanie. Jednostki deklarujgce nieche¢ do podjecia ryzyka
w okreslonych warunkach prawdopodobiefistwa niepowodzenia i wielkosci
mozliwej straty oraz antycypowanych korzysci, mogg zmienic¢ decyzje i podjec
ryzyko, na skutek satysfakcjonujgcego wzrostu mozliwych do uzyskania korzysci,
mimo iz pozostate warunki nie ulegly zmianie. Motywacyjne wifasciwosci
wzrastajgcej ,premii” za podjecie ryzyka wystepujg najczesciej w sytuacji
umiarkowanego zagrozenia. W warunkach ryzyka (tzn. zwiekszajacego
sie prawdopodobienstwa niepowodzenia i rosngcych skutkéw niepowodzenia),
gotowos$¢ do podejmowania zachowan ryzykownych znacznie sie obniza, mimo
znacznego wzrostu mozliwych korzysci. Zalezno$é ta nie dotyczy jednak
wszystkich ludzi. Zdarzajg sie jednostki, ktére w sytuacji mozliwosci zdobycia
duzych korzysci, deklarujg gotowosé do podjecia duzego ryzyka. Wystepujace
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wypadki, w pracy i poza praca, dostarczajg nam danych wskazujgcych na to, iz
deklaracja podjecia ryzyka w warunkach wirtualnego zadania stanowi odzwiercie-
dlenie zachowan podejmowanych w warunkach realnych (Studenski, 2004b).

3.5. Zachowanie ryzykowne — analiza réznic indywidualnych

Koszt i wielkos¢ ponoszonego ryzyka oceniane sg przez ludzi w sposéb
zréznicowany. Oznacza to, iz w kontekscie obiektywnie tego samego zdarzenia
mozemy obserwowac caty wachlarz réznych zachowan. W konsekwencji niektére
osoby sg w stanie wykonaé ,kosztowne” czynnos$ci w celu zapewnienia sobie
mozliwosci bezpiecznego osiggniecia celu (Baron, 2008). Inni za$ akceptujg
i podejmujg duze ryzyko, jezeli to zmniejsza koszt wykonywanych czynnosci
(np. wysitek, czas, pienigdze) (Zaleskiewicz, 2001).

Wielu autoréw jest zdania, iz sktonnos¢ do ryzyka jest cechg podmiotowg
i przejawia sie miedzy innymi w: (1) stylu zachowania (Strelau, 2000);
(2) tendencji do tgczenia zachowan ryzykownych z przezywaniem satysfakcji
(Zuckerman i in., 2004), (Zaleskiewicz, 2006) czy wreszcie (3) w gotowosci do
podejmowania zachowan transgresyjnych (Studenski, 2004b), (Kozielecki, 1987).
Zdaniem Strelaua (2000) styl dziatania to typowy dla jednostki sposéb wyko-
nywania czynnosci. Jednostka preferujgca ryzykowny styl zachowania, realizujgc
pozadany cel z mozliwoscig wyboru — zachowanie bezpieczne vs zachowanie
ryzykowne, wybierze raczej sposdb ryzykowny.

Analiza literatury przedmiotu czesto dostarcza niejednoznacznych danych
na temat zwigzku cech podmiotowych ze sktonnoscia do podejmowania
zachowan ryzykownych. Mimo to analiza wielu dotychczasowych doniesien
badawczych wskazuje, iz istotne sg takie cechy jak: pteé biologiczna, ptec
psychologiczna, wiek, niektére cechy temperamentu i osobowosci, lek, poczucie
kontroli, czy postawy wobec bezpieczenstwa. Istniejg réwniez badania empi-
ryczne, wskazujgce, ze stosunek ludzi do ryzyka nie jest staty — zmienia sie
w zaleznosci od tego, w jakim kontekscie jednostka dokonuje wyboru
(Zaleskiewicz, 2005), (Znajmiecka-Sikora, Kaflik-Pierég, 2012).
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Wybory moga by¢ dokonywane w warunkach: pewnosci, ryzyka i niepewnosci.
Decyzje deterministyczne podejmowane sg w sytuacji, kiedy osoba posiada petng
i niezawodng wiedze o zewnetrznych okolicznosciach, od ktdérych zaleig
konsekwencje jej decyzji. Optymalnym dziataniem jest wdwczas to, ktore
w danych okolicznosciach prowadzi do najlepszego wyniku (czyli maksymalizuje
uzytecznosc). Tego typu decyzje charakteryzuje niski poziom niejasnosci i mate
niebezpieczenstwo popetnienia btedu. Przyktadem takiego wyboru moze by¢, np.
wybdr optymalnej diety, zapewniajacej ustalong liczbe kalorii i niezbednych
sktadnikdw odzywczych przy najmniejszym koszcie, optymalnego planu
eksploatacji odnawialnego zasobu czy stosowanie wysokiej jakosci, dobrze
dobranych i odpowiednio przymocowanych srodkéw ochrony indywidualnej
podczas wykonywania pracy na dachu budynku.

Decyzje probabilistyczne podejmowane sg w sytuacji, w ktérej dostepnosé
poszczegdlnych mozliwosci i zwigzane z kazdg z nich potencjalne korzysci i koszty
sg znane z pewnym szacunkowym prawdopodobienstwem; decyzje te charak-
teryzuje $redni poziom niejasnosci i Srednie niebezpieczenstwo podjecia
btednych decyzji, np. zbiory w rolnictwie zalezne sg od pogody (mozina
oszacowal prawdopodobienstwo), np. podczas pozaru strazak wchodzi do
ptongcego budynku po to, aby uratowac dziecko. Zna zagrozenie, ma odpowiedni
stréj i réznego rodzaju zabezpieczenia chronigce przed urazem, a mimo to moze
dos¢ do wypadku.

Niewatpliwie najtrudniejsze sg decyzje podejmowane w warunkach
niepewnosci. Niepewnos¢ oznacza kompletny brak wiedzy o tym, ktéry stan
rzeczy zajdzie, w tym takze brak podstaw do oceny prawdopodobienstw (szans
zajscia) poszczegdlnych standéw rzeczy. Doskonatym przyktadem jest Covid-19
w jego pierwszej fazie. Nasza wiedza na temat tego zagrozenia byta praktycznie
zerowa, W zwigzku z tym podejmowane dziatania czesto byty nieadekwatne do
zagrozenia.

Kahneman (2012) zwrdcit uwage na fakt, ze sktonnos¢ do podjecia ryzyka
jest uzalezniona od sposobu sformuftowania problemu decyzyjnego — zmiana
punktu widzenia sprawia, ze nieche¢ do ryzykowania zmienia sie w sktonnos¢ do
ryzyka. Badacz pokazat psychologiczng wartosc zyskow i strat — reakcja na strate
jest silniejsza od reakcji na zysk o tej samej wartosci. Ponadto wprowadzit pojecie
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wag decyzyjnych, ktére odpowiadajg interpretacyjnie prawdopodobierstwu
subiektywnemu, gdyz odzwierciedlajg sposdb, w jaki ludzie spostrzegajg
obiektywne prawdopodobienstwa zdarzen. Funkcja wag decyzyjnych implikuje
dwie wazne wiasciwosci spostrzegania prawdopodobienstw: (1) ludzie przeceniajg
bardzo mate prawdopodobiefstwa, np. zgon w wyniku uderzenia pioruna,
wypadek samolotu; (2) zanizane sg prawdopodobienstwa Srednie i wysokie, np.
ocena prawdopodobienstwa udziatu w sttuczce dokonywana przez wiasciciela
samochodu (taka ocene ludzie zwykle zanizajg). Koncepcja jest niezwykle istotna
w kontekscie analizowanej problematyki bezpieczenstwa. Jezeli praca przebiega
zgodnie z harmonogramem, a pracownik realizuje natozone na niego zadania bez
przeszkdd, niechetnie bedzie podejmowat ryzyko. Natomiast inaczej postgpi
pracownik w sytuacji na przyktad drobnej awarii maszyny i koniecznosci jej
zatrzymania, a tym samym pojawienia sie ryzyka niewywigzania sie z planu badz
koniecznosci wypetnienia dodatkowych dokumentéw i analiza awarii wg
procedury 5-Why. Poniewaz czynnosci te zajmujg duzo czasu i mogg grozi¢ utratg
premii, u pracownika moze ujawnic sie sklonnos¢ do ryzykowania przejawiajaca
sie w postaci regulacji maszyny ,w biegu”, co oznacza — brak strat, realizacje
zadan produkcyjnych, brak koniecznosci wypetniania dodatkowej dokumentacji.
Pracownik podejmuje ryzyko, ktérego skutkiem moze by¢ np. utrata zdrowia
badz trwate kalectwo.

3.6. Ptec a sktonnos¢ do ryzyka

Chociaz zachowania ryzykowne obserwuje sie zaréowno wsréd kobiet, jak
i U mezczyzn, to prowadzone statystyki i badania empiryczne wskazuja jedno-
znacznie, iz mezczyzni majg wyzszg sktonnos¢ do interpretowania rdinego
rodzaju sytuacji w kategoriach ryzykownych, a kobiety prezentujg bardziej
probezpieczne postawy (Studenski, 2004a), (Zaleskiewicz, 2005), (Znajmiecka-
Sikora, Satagacka, 2020).

Mezczyzni przejawiajg wiekszg gotowosé do podejmowania ryzykownych
zachowan (Tyszka, Domurat, 2004), (Stawiarska-Lietzau, 2006). Czesciej niz
kobiety stajg sie sprawcami przemocy i zabdjcami (Studenski, 2000a, 2000b);
czesciej angazujg sie w niebezpieczne praktyki seksualne, takie jak, np.:
seks bez zabezpieczen z przygodnymi partnerami, istotnie czesciej posiadajg
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wiecej niz jedng partnerke seksualng, sg bardziej sktonni do stosowania réznego
typu uzywek. Statystyki policyjne wskazujg, ze mezczyzni czesciej prowadza
samochdd z ryzykowng brawurg, dwa razy czesciej siadajg za kierownicg po
spozyciu wiekszej ilosci alkoholu, czesciej popetniajg przestepstwa drogowe
(Machel, Wszeborowski, 1999). Dowiedziono, ze mezczyzni czesciej uprawiajg
sporty ekstremalne i organizujg sobie bardziej niebezpieczne zajecia, podejmuja
ryzykowne prace, uczestniczg w ryzykownych podrézach (Zuckerman i in., 2004).
Mtodzi mezczyzni w wieku 15-25 lat ging w wypadkach 5 razy czesciej niz
kobiety, a w starszych grupach wiekowych ta przewaga jest jeszcze wieksza
(Studenski, 2000b), (Stawiarska-Lietzau, 2006), (Studenski, 2004a, 2004b). W roku
2002 globalny wskaznik Smiertelnosci w wypadkach drogowych wynosit 27,6 na
100 000 mezczyzn oraz 10,4 na 100 000 kobiet. W Polsce sprawcami wypadkow
sg zdecydowanie czesciej mezczyzni kierujacy pojazdami, ktérzy spowodowali
73,1% wypadkéw, natomiast kobiety odpowiedzialne byty tylko za 22,9%
wszystkich kolizji drogowych. Szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ na grupe tzw.
»,mtodych kierowcéw” w wieku 18-24 lat, charakteryzujacg sie oni najwyzszym
wskaznikiem liczby wypadkéw na 10 tys. populacji. W 2019 roku byli oni
sprawcami 4 910 wypadkéw (Komenda Gtéwna Policji, 2020). Wypadki i urazy
mezczyzn sg dwukrotnie czesciej przyczyng ich hospitalizacji Mezczyzni, aby
wywrze¢ dobre wrazenie na innych, podejmujg réwniez wiele zachowan
ryzykownych (Makarowski, 2008).

Na uwage zastuguje fakt, ze tendencja do czestszego podejmowania
zachowan ryzykownych pojawia juz sie w dziecinstwie. Okoto 1/3 chtopcéw
podejmuje ryzyko dla zabawy (Studenski, 2004a). Chtopcy czesciej na miejsca
zabaw wybierajg zattoczone drogi, nieostroznie wjezdzajg na rowerze na ulice,
czesciej niz dziewczeta stosujg w szkole przemoc. Trzy razy czesciej uciekajg sie
do réznych form agresji bezposredniej (Studenski, 2004b).

Warto podkresli¢, iz pomimo bogatego materiatu badawczego przyczyny
istniejgcych roznic ptciowych nie sg w petni jasne. Réznice piciowe w podej-
mowaniu zachowan ryzykownych sg wyjasnianie przez odwotanie sie do czynni-
kow biologicznych. Jednak w ostatnich latach coraz czesciej badacze podkresla
znaczenie rdznic miedzyptciowych przez odwotanie sie do czynnikdéw spotecznych
(Stawiarska-Lietzau, 2006), (Znajmiecka-Sikora, Satagacka, 2020).
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U przedstawicieli réznych ptci sktonnosé do ryzyka — z punktu widzenia
koncepcji biologicznych — moze by¢ warunkowana czynnikami dziedzicznymi, np.:
odmiennosciach chromosomalnych, hormonalnych czy réznicach w strukturze
temperamentu. Zdaniem wielu badaczy sktonnos¢ do ryzyka petni istotng role
w procesie doboru ptciowego. W toku ewolucji wpisata sie ona w meski genotyp
(Studenski, 2004a), (Stawiarska-Lietzau, 2006).

Spoteczno-kulturowe koncepcje réznic pomiedzy ptciami odwotujg sie do
procesu socjalizacji, w wyniku ktdrej dochodzi do przyswajania uwarunkowanych
kulturowo rél ptciowych i procesu formowania sie tozsamosci ptciowej. Pod
wptywem kultury ksztattuje sie pte¢ psychiczna, ujmowana jako meskos¢
i kobiecos¢. Dziecko najpierw uswiadamia sobie swojg pteé, a pdzniej otoczenie
uczy je zachowan ,typowych” dla ptci. W procesie socjalizacji i poprzez uczestnictwo
w zyciu spofecznym poznaje te standardy, przyjmuje je i zaczyna postepowac
zgodnie z nimi. Ryzykowanie utozsamiane jest zwykle z meskim stylem Zycia,
mezczyzni odwazni, niestronigcy od umiarkowanego ryzyka oceniani s bardziej
pozytywnie anizeli ostrozni (Stawiarska-Lietzau, 2003).

Chociaz sktonnos$¢ do ryzyka jest uwarunkowana przede wszystkim ptcig
biologiczng, to czynnikiem ostabiajgcym te sktonnosc jest wymiar kobiecosci pici
psychologicznej, co oznacza, ze awersja wobec ryzyka powigzana jest raczej
z modyfikujagcym wptywem spotecznego uczenia sie. U kobiet nieche¢ do po-
dejmowania zachowan ryzykownych uwarunkowana jest czynnikami wrodzonymi
(Stawiarska-Lietzau, 2003) Gallen i wspotpracownicy (Gallén, Aznar, Rubio, 2018)
wykazali, ze osoby postrzegajgce sie jako typ niezréznicowany w aspekcie ptci
psychologicznej odznaczajg sie wyzszg sktonnoscig do zachowan agresywnych pod
wptywem alkoholu, z uwzglednieniem ryzykownych zachowan na tle seksualnym.

Znajmiecka-Sikora i Satagacka (2020), analizujac zwigzek ptci psychologicznej
ze stylem spostrzegania ryzyka (traktowanym jako czynnik motywujgcy
do podejmowania okreslonego rodzaju zachowan ryzykow-nych), wykazaty,
ze pteé¢ psychologiczna réznicuje percepcje ryzyka. Zdaniem autorek pteé
psychologiczna w wiekszym wymiarze petni role modyfikujacg stosunek
do ryzyka w grupie mezczyzn niz w grupie kobiet. Mescy mezczyzni najczesciej
interpretowali rdéznego rodzaju sytuacje w kategoriach zarédwno ryzyka
instrumentalnego, jak i stymulujgcego. | odwrotnie — kobiecych mezczyzn
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cechowata mniejsza sktonno$¢ do podejmowania rdéznego rodzaju ryzyka.
Natomiast w grupie kobiet réznice w zaleznosci od typu pici psychologicznej
wystgpity w zakresie percepcji ryzyka stymulacyjnego — androgyniczne i meskie
kobiety istotnie czesciej dostrzegaty w ryzyku szanse osiggniecia okreslonego
wyniku. Pozytywny zwigzek sktonnosci do ryzyka ze skalg meskosci dowodzi, iz
identyfikacja jednostki z uksztattowanym kulturowo meskim wzorcem ptci
podwyzsza jej sktonnos¢ do ryzyka. Kobiety preferujg probezpieczne zachowania,
za$ identyfikacja kobiety ze wzorem kobiecym wzmacnia jej sktonnos¢ do
zachowan probezpiecznych i ochronnych.

3.7. Wiek a sktonnos¢ do ryzyka

Zaréwno publikowane doniesienia z badan, jak i prowadzone statystyki
wskazujg jednoznacznie, ze grupg wiekowa, w ktérej zachowania ryzykowne sg
szczegoblnie nasilone jest grupa nastolatkéw. Sktonnos$¢ do ryzyka jest najwyzsza
wsréod mtodych ludzi, zaréwno kobiet jak i mezczyzn, w przedziale wieku
15-25 lat. Szczegdlnie w okresie dorastania (pomiedzy 15 a 19 rokiem zycia)
mtodociani eksperymentujg, wybierajac rézne formy zachowan niosace za sobg
ryzyko negatywnych skutkéw: wypadku, utraty zdrowia, $mierci. Wsréd typowych
dziatan znajduja sie, takie jak: zazywanie narkotykéw i dopalaczy, naduzywanie
alkoholu, palenie tytoniu, nawigzywanie relacji seksualnych z przypadkowo
poznanymi ludZzmi, brawurowa jazda.

Specjalisci sktonnos¢ do podejmowania zachowan ryzykownych wsréd
mitodziezy ttumaczg specyfikg okresu dojrzewania — przymusem negowania
narzucanych przez dorostych norm i zasad funkcjonowania, wzmozong cieka-
woscig, potrzebg uzyskiwania aprobaty i podziwu rowiesnikow (Obuchowska,
1996). Czes¢ autoréw zwraca réwniez uwage na to, ze czestos¢ pojawiania sie
zachowan ryzykownych ma zwigzek ze sposobem percypowania i oceniania
ryzyka. W wielu przypadkach ryzyko jest zanizane, a uczestnictwo w skrajnie
niebezpiecznych sytuacjach gloryfikowane (Goszczyriska, 2004).

Warto podkreslié, ze wraz z wiekiem sktonno$¢ do ryzyka zmniejsza sie
(Studenski, 2004b), (Walesa, 1988). Osoby starsze wykazujg wiekszg gotowosc
do przestrzegania przepiséw bezpieczenstwa, jak rowniez przyktadajg wiekszg wage
do zagrozen majgcych wptyw na stan zdrowia (Gasparski, 2003), (Mielczarek, 2006).

61



3.8. Cechy temperamentu a sktonnos¢ do ryzyka

Publikowane doniesienia z badann dotyczgce zwigzku temperamentu ze
sktonnoscig do podejmowania zachowa ryzykownych sg niejednoznaczne. Czes¢
badaczy wskazuje na dodatni zwigzek sktonnosci do ryzykowania z zwawoscia
,definiowang jako tendencja do szybkiego reagowania i utrzymywania duzego
tempa wykonywanych czynnosci” oraz aktywnoscig rozumiang jako tendencja do
podejmowania zachowan o duzej wartosci stymulacyjnej. Odwrotng zaleznosé
odnotowano pomiedzy sktonnoscig do ryzyka a perseweratywnoscig (traktowana
jako tendencja do trwania i powtarzania podjetego przez jednostke zachowania
po zmianie sytuacji, ktéra to zachowanie wywotata) oraz reaktywnoscig
emocjonalng (duza wrazliwo$¢ emocjonalna, mata odpornosé¢ na przezywane
emocje) (Baran, 2011), (Studenski, 2004b). Nieco innych wnioskéw dostarczajg
badania Znajmieckiej-Sikory (Znajmiecka-Sikora, n.d.), ktérych celem byta analiza
zwigzkéw miedzy cechami podmiotowymi a wypadkowoscia. Osoby, ktére nie
doswiadczyty wypadku w ciggu ostatnich pieciu lat cechowat najwyzszy poziom
Zwawosci oraz nizsza aktywnos¢, perseweratywnosé, reaktywnosé emocjonalna
i wrazliwos¢ sensoryczna. Niewatpliwie znaczenie ma tu rdéznica w sposobie
operacjonalizacji zmiennej sktonnos¢ do ryzyka. W pierwszym przypadku
operacjonalizowano sktonnosci do ryzyka za pomocg badania kwestionariuszowego,
w drugim o sktonnosci do podejmowania ryzyka wnioskowano na podstawie
faktu doswiadczenia wypadkdéw w pracy i poza pracg w ciggu ostatnich 5 lat.

Wiele badan wykazato zwigzek sktonnosci do ryzyka z poszukiwaniem doznan,
rozumianym jako potrzeba przezywania nowatorskich, urozmaiconych, ztozo-
nych wrazen i doswiadczen (Zuckerman, 1994). Osoby o silnej potrzebie doznan sg
bardziej sktonne do podejmowania ryzyka w poréwnaniu z osobami nieodczuwa-
jagcymi potrzeby przezywania ekscytujacych doznan, jednoczesnie interpre-
tujac postrzegane ryzyko jako mniejsze (Milczarek, 2006), (Studenski, 2004b).
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3.9. Osobowos¢ a sktonnos¢ do ryzyka

Analiza wynikéw badan w zakresie zwigzku osobowosci ze sktonnoscig do
podejmowania ryzyka dostarcza wielu interesujgcych obserwacji. Biorgc pod
uwage cechy osobowosci w odniesieniu do modelu tzw. wielkiej pigtki (Costa,
McCrae, 1992), wykazano szereg istotnych zwigzkéw, jednak publikowane
doniesienia z badan czesto sg niejednoznaczne. Cze$¢ wynikéw wskazuje,
ze w pozytywnym zwigzku ze sktonnoscig do ryzyka i liczbg podejmowanych
zachowan ryzykownych oraz czestosciag ulegania wypadkom pozostaje
ekstrawersja (Studenski, 2000b). Osoby o wysokim natezeniu wzmiankowanej
cechy rzadziej stosujg srodki prewencyjne i sg bardziej podatne na zranienia
i urazy (Mielczarek, 2006). Prezentowane sg rowniez wyniki badan wskazujace,
ze mimo iz osoby z wysokg ekstrawersjg podejmujg wiecej ryzykownych
zachowan, to jednoczesnie okazywany przez nich entuzjazm czesciej sktania ich
do angazowania sie w miejscu pracy, w dziatania na rzecz bezpieczenstwa
wtasnego i innych (lverson, Erwin, 1997), (Roberts, Gilmore, Geller, 1996).

Neurotycznos¢ pozostaje w negatywnym zwigzku ze sktonnoscig do ryzyka
i czestoscig podejmowania zachowan ryzykownych (Studenski, 2000b). Moze on
by¢ konsekwencjg charakterystycznej dla neurotykdw tendencji do reagowania
lekiem czy niepokojem w sytuacjach zagrozenia, ktéry moze powstrzymywacé od
podejmowania zachowan ryzykownych (Porczyriska, 2006).

W zakresie zwigzku sumiennosci i ugodowosci z podejmowaniem ryzyka
wyniki badan sg jednoznaczne. Obie cechy korelujg negatywnie ze sktonnoscia
do podejmowania ryzyka oraz pozytywnie z przestrzeganiem norm i zasad
zwigzanych z bezpieczenstwem pracy (Mielczarek, 2006), (Porczynska, 2006).
Wysoka sktonnos¢ do zachowan ryzykownych w wiekszym stopniu charakter-
ryzuje jednostki prezentujgce hedonistyczne nastawianie do zycia, spontaniczne
i impulsywne niz osoby obowigzkowe, skrupulatne i rzetelne. Osoby ambitne,
skoncentrowane na przysztosci, z wyraznie skrystalizowanymi celami przejawiaja
nizszg sktonnos¢ do podejmowania zachowan ryzykownych w pordéwnaniu
z osobami z niskg sumiennoscia.

Interesujgce wnioski wyciggnieto z testowania zalezno$ci pomiedzy
pragnieniem wrazen a podejmowaniem ryzyka. Zadza wrazen to ,.cecha okre-
Slona przez poszukiwanie rdéznorodnych, nowych, ztozonych i intensywnych
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doznan i doswiadczen oraz przez gotowos¢ podejmowania fizycznego,
spotecznego, prawnego i finansowego ryzyka w celu dostarczenia sobie tych
doswiadczen” (Zuckerman, 1994). Uzyskane wyniki wykazaty, ze ludzie o podwyz-
szonym poziomie tej cechy podejmujg wiele réznych rodzajéw ryzyka, jednak
szczegoblnie atrakcyjne s3 dla nich te ryzykowne dziatania, ktére dostarczajg im
przyjemnej stymulacji (ryzyko stymulacyjne) (Zaleskiewicz, 2005).

Kolejng zmienng pozostajaca w zwigzku z tendencjag do podejmowania
ryzyka jest wzdr zachowania typu A. Ten typ osobowosci charakteryzuje sie przede
wszystkim nadmiernym pedem do dziatania i rywalizacji, potrzebg osiggnie¢, kontroli
i dominacji, wygérowang ambicjg, impulsywnoscig (Wrzesniewski, 1993). Wzorowi
zachowania A przeciwstawiany jest wzor zachowania B cechujgcy sie odprezeniem,
niefrasobliwoscia.

Dziatania ryzykowne wybierajg przede wszystkim osoby charaktertyzujgce
sie nierealistycznym poczuciem natychmiastowej koniecznosci wykonywania
zadan, nadmiernym pedem do dziatania i rywalizacji, wygérowang ambicjg,
nastawieniem rywalizacyjnym, duzg potrzebg osiggnie¢, impulsywnoscig. Osoby
o typie zachowania A podejmujg sie réwniez bardziej ryzykownych przedsiewzieé
finansowych anizeli osoby z typem B (Studenski, 2004b), (Porczyniska, 2006).

Wykazano réwniez zwigzki transgresyjnosci (rozumianej jako wymiar
osobowosci utozsamiany ze zdolnoscig i wewnetrzng motywacjg do dokony-
wania i podejmowania zachowan ekspansyjnych) ze sktonnoscig do podejmo-
wania zachowan ryzykownych. Zachowania transgresyjne sg zaliczane do
czynnosci wysoce ryzykownych. Wysoki wynik w skali transgresji pozytywnie
koreluje ze sktonnoscig do ryzyka fizycznego i spotecznego (Studencki, 2006b).

3.10. Zmienne podmiotowe a skionnos¢ do podejmowania
zachowan ryzykownych

Analiza publikowanych doniesien z badan wskazuje, ze w zwigzku ze skton-
noscig do podejmowania zachowan ryzykownych pozostajg rowniez inne cechy
podmiotowe. Wsrdd nich wymienia sie: poczucie kontroli, lek, stres, optymizm,
poczucie doswiadczanego szczescia (Znajmiecka-Sikora, Satagacka, 2018).
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Jednostki o wewnetrznym poczuciu kontroli sg przeswiadczone o posiadaniu
wptywu na rzeczywistos$é. Aktywnie poszukujg rozwigzan. Sg przekonane, ze
ich wysitki doprowadzg do zamierzonego celu, co w konsekwencji prowadzi
do zanizania ryzyka (Tyszka, Domurat, 2004), (Rotter, 2006), (Glenc, 2006),
(znajmiecka-Sikora, Kaflik-Pierdg, 2012).

Zdaniem Zaleskiewicza (2001, 2005) osoby zorientowane na cel i prezen-
tujgce bardziej analityczny (racjonalny) sposéb przetwarzania informacji czesciej
postrzegajg ryzyko w kategoriach instrumentalnych (ryzyko petni funkcje
adaptacyjng; jego podjecie jest konieczne do osiggniecia celu), zas osoby
poszukujgce pobudzenia i rozrywki, ktére cechuje wysoka impulsywnos¢, czesciej
postrzegajg ryzyko w kategoriach stymulacyjnych (ryzyko stanowi sposéb na
dostarczenie sobie przyjemnych doznan psychofizjologicznych).

Styl wyjasniania zdarzen jest zmienng wptywajagcg na skfonnos¢ do
podejmowania ryzyka. U mezczyzn wraz ze wzrostem poziomu optymizmu
wzrasta sktonnos¢ do podejmowania ryzyka. U kobiet natomiast wyniki
prezentujg sie nieco inaczej — najbardziej sktonne do podjecia ryzyka beda
zaréwno skrajne optymistki, jak i skrajne pesymistki (Glenc, 2006).

Badania wykazujg rowniez, ze ze sktonnoscig do podejmowania zachowan
ryzykownych zwigzany jest poziom leku. Zdaniem wielu autoréw lek na poziomie
Srednim bedzie sprzyjat podejmowaniu decyzji adekwatnych do sytuacji oraz dziatat
mobilizujgco w sytuacji zagrozenia (Studenski, 2000b), (Najmiec, Milczarek, 2003).
Zbyt duzy moze zaburza¢ percepcjg zagrozenia i w konsekwencji skutkowaé
nieadekwatnymi do sytuacji decyzjami. Wyniki badan analizujgce zwigzek leku
z preferencjg poziomu ryzyka wskazaty, ze osoby z wysokim poziomem leku, czyli
stanu charakteryzujgcego sie subiektywnym, swiadomie postrzeganym uczuciem
obawy i napiecia, duzg zmiennosciag w zaleznosci od réznego rodzaju czynnikéw
zagrazajacych, wyzej oceniaty ryzyko oraz czeSciej wybieraly dziatania o niskim
prawdopodobienistwie straty (Dziedzic, Szukiel, [za:] Goszczyrska, 1997).

Wykazano réwniez zwigzek leku ze sktonnoscig do podejmowania ryzyka.
Przyjeto tu perspektywe rozumienia leku jako nabytej dyspozycji behawioralnej,
w konsekwencji ktérej jednostka staje sie podatna na postrzeganie rdzinego
rodzaju obiektywnie niegroznych sytuacji jako zagrazajacych i reaguje na nie nie
proporcjonalnie silnymi stanami leku w stosunku do wielkosci obiektywnego
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niebezpieczenstwa; cecha ta charakteryzuje sie duzg stabilnoscig. Osoby
posiadajgce wysokie wyniki w skali lek — cecha uzyskiwaty rowniez wysokie wyniki
w skalach sktonnosci do ryzykowania. Wynika to z faktu, ze u oséb lekowych
wystepuje tendencja do zawyzania oceny zagrozenia, co w konsekwencji
prowadzi do oceny obiektywnie niewielkiego zagrozenia jako ryzykowne
i w konsekwencji osoby lekowe subiektywnie sg przekonane, ze czesto podejmujg
ryzyko. Z drugiej strony warto podkresli¢, iz duza lekliwos¢ zwigzana jest
z doswiadczaniem silnego stresu w trudnych sytuacjach, co w konsekwencji
powoduje unikanie ryzyka. Mozna wysung¢ teze, ze doswiadczane przez osoby
lekowe emocje w sytuacji zagrozenia zniechecajg je do podejmowania ryzyka,
z drugiej strony — osoby te deklarujg, ze podejmujg ryzyko, poniewaz wiecej
sytuacji oceniajg jako ryzykowne (Glenc, 2006), (Goszczyriska, 2004).

Warto réwniez wspomniec¢ o zwigzku zachowan ryzykownych z poczuciem
doswiadczanego szczescia. Osoby oceniajace siebie jako bardziej szczesliwe
deklarowaty czestsze podejmowanie zachowan ryzykownych, intensywniej tez
odczuwaty rados¢ (Porczynska, 2006).

Chociaz literatura przedmiotu dostarcza nam wielu badan przemawiajgcych
za tym, ze stosunek do ryzyka jest swoistg dyspozycjg jednostki, warunkujgca jej
zachowanie, czes¢ badaczy kwestionuje te teze. Zdaniem Tyszki i Domurata
(Tyszka, Domurat, 2004) zachowania ryzykowne z trudem dajg sie wyttumaczy¢
zréznicowanym stosunkiem do ryzyka w réznych sferach, nie méwiac juz o jedne;j
zgeneralizowanej sktonnosci. Wybory ryzykowne sg bardziej zalezne od uwarun-
kowan sytuacyjnych niz od postaw jednostki.

Tytutem podsumowania warto przypomnieé, ze w procesie tworzenia
obrazu ryzyka biorg udziat wrodzone mechanizmy biologiczne, indywidualne
doswiadczenie i wiedza jednostki, warunki w jakich jednostka podejmuje ryzyko,
subiektywna ocena sytuacji w kontekscie zyska — strata, cechy osobowosci i
prezentowane postawy. Znaczenie majg réwniez cechy realizowanych zadan,
cechy zagrozen oraz czynniki spoteczne i kulturowe. Ponadto istotng role
odgrywajg réwniez niedoskonatosci systemu percepcyjnego, tzn.: znieksztatcenia
powstajgce w wyniku inklinacji, ztudzenia posybilne i walentne, stosowanie
heurystyk w spostrzeganiu i identyfikowaniu zagrozen. W konsekwencji
wzmiankowanych czynnikédw wielkos¢ doswiadczanego przez jednostke ryzyka,
czesto odbiega od jego faktycznej wielkosci.
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Analiza literatury przedmiotu pozwala na naszkicowanie psychologicznego
portretu ryzykanta, co moze mieé znaczenie zaréwno w procesie rekrutacji,
prowadzenia szkolen, zarzadzania, jak rowniez ksztattowania kultury bezpie-
czenstwa w organizacji. Szczegdlng uwagg powinni by¢ otoczeni mtodzi mezczyzni.
Silna tendencja do podejmowania zachowan ryzykownych, potrzeba zdobywania
nowych doswiadczern oraz brak dobrych umiejetnosci (niewielki trening
w wykonywaniu danego rodzaju pracy) w sposdb szczegdlny predysponujg
wzmiankowang grupe do podejmowania réznego rodzaju zachowan ryzykowanych,
réwniez w sytuacji pracy, ktére mogg skutkowaé¢ wypadkiem. Warto réwniez
pamietaé o réznicach indywidulanych — kazdy cztowiek ma inng granice ryzyka.
Ta granica zalezy miedzy innymi od poziomu wyksztatcenia, warunkéw
socjalnych i wieku (Makarowski, 2008), (Gasparski, 2003).

Konkludujgc powyzsze rozwazania, nalezy podkresli¢, ze informacje dotyczace
specyfiki funkcjonowania cztowieka oraz jego predyspozycji do podejmowania
zachowan ryzykownych powinny stanowi¢ element polityki zarzadzania ryzykiem
podmiotowym i globalnym i znaleZé¢ odzwierciedlenie w projektowanych
dziataniach edukacyjnych i profilaktycznych.
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4. ANALIZA WYBRANYCH METOD ODDZIALtYWAN
W OBSZARZE BEZPIECZENSTWA PRACY
W KONTEKSCIE KSZTALTOWANIA ODPOWIEDNICH
ZACHOWAN PRACOWNIKOW

Pracodawca jest zobowigzany do stworzenia warunkéw pracy umozli-
wiajgcych jej bezpieczne wykonanie. Ma réwniez obowigzek prowadzenia
dziatan prewencyjnych i profilaktycznych. W przedsiebiorstwach mozemy
spotkad sie z wieloma réznorodnymi programami majgcymi na celu zachecenie
do bezpiecznego wykonywania pracy. Rowniez panstwowe instytucje, firmy
ubezpieczeniowe czy organizacje pozarzgdowe, ktérych zadaniem statutowym
jest dbanie o bezpieczenstwo pracy, wydatkujg duze kwoty na promowanie
bezpiecznych zachowan.

Zaprezentowane w rozdziale drugim i trzecim zagadnienia dotyczace czynnikéw
pozostajgcych w zwigzku z bezpieczenstwem i sktonnoscia do podejmowania
ryzyka implikujg konieczno$¢ uwzgledniania wiedzy z zakresu psychologii
w projektowaniu dziatai profilaktycznych. W rozdziale czwartym autorkiskon-
centrowaly sie jedynie na analizie wybranych zagadnien dotyczacych ksztattowania
bezpiecznych zachowan w pracy.

4.1. System kar

Jedng z najbardziej rozpowszechnionych metod wymuszania na pracowniku
bezpiecznego wykonywania pracy jest system kar, o ktérym wiadomo, ze wpisany
jest rowniez w polski system prawny. Zgodnie z Kodeksem Pracy® przestrzega-
nie przepisdw i zasad bezpieczedstwa i higieny pracy jest podstawowym
obowigzkiem pracownika. Przepisy te bytby jednak martwe, gdyby ustawodawca
nie przewidziat sankcji natozonych na pracownika za niedopetnienie tego obowigzku.
Za nieprzestrzeganie przez pracownika przepisdw bezpieczeristwa i higieny
pracy oraz przepisow przeciwpozarowych, pracodawca moze zastosowac wobec

8 Art. 100, art. 211 Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy Dz.U.2019.0.1040 tj.
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pracownika kary porzadkowe: kare upomnienia lub kare nagany — Art. 108 § 1
(Ustawa 1974) oraz kare pieniezng — Art. 108 § 2 (Ustawa 1974). Przewidziane
kary porzagdkowe nie podlegaja gradacji, to pracodawca decyduje o ich formie.
Warto jednak podkresli¢, ze natozona na pracownika kara pieniezna oprocz
ograniczen kwotowych nie moze by¢ natozona jednoczesnie z karg upomnienia
lub nagany. Ponadto Kodeks Pracy nakazuje, by wptywy z kar pienieznych
przeznaczone zostaty wytgcznie na poprawe warunkow bezpieczenstwa i higieny
pracy — Art. 108 §4 (Ustawa 1974). Cho¢ pracodawca nie moze natozy¢ na
pracownika dwodch kar, to moze zastosowal inne, znacznie powazniejsze
sankcje, tj. wypowiedzenie umowy o prace w oparciu o art. 52 KP, czyli tzw.
,dyscyplinarke”. Ciezkie naruszenie przez pracownika podstawowych obowigzkow
pracowniczych, w szczegélnosci razgce naruszenie przepiséw i zasad bhp obowig-
zujacych w organizacji moze by¢ wystarczajgce do podjecia tego typu krokow.

W polskim ustawodawstwie odniesienie do systemu kar znajdujemy rowniez
w Rozporzadzeniu ws. stuzby bhp (RP 1997). To witasnie pracownik stuzby bhp,
petnigc w firmie funkcje kontrolno-doradcze w ramach przystugujacych mu
uprawnien, moze wystepowac do pracodawcy o zastosowanie kar porzadkowych
w stosunku do pracownikéw odpowiedzialnych za zaniedbanie obowigzkéw
w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy — § 3 pkt 4 (RP 1997).

Uprawnienia stuzb bhp rozciggajg sie réwniez na wnioskowanie o nagra-
dzanie pracownikéw wyrdzniajagcych sie w dziatalnosci na rzecz poprawy
warunkow bezpieczenstwa i higieny pracy, jednak jak pokazujg badania, stuzby
bhp czesciej korzystajg w swej pracy z instrumentu kar porzgdkowych niz nagrdéd.

System kar ma na celu wytworzenie sytuacji kontroli spotecznej. Instytucje
majg nadzieje, ze utworzenie wzmiankowanego systemu wystarczy, by ludzie
zastanowili sie nad swoim zachowaniem. Pojawia sie jednak kilka pytan: (1) na
ile zaostrzac system kar? (2) czy zaostrzenie kar wptynie rzeczywiscie na poprawe
zachowania pracownikéw? (3) czy $swiadomos¢ konsekwencji postepowania
wbrew wartosciom spowoduje che¢ do postepowania zgodnie z nimi? (Skawirska,
Kosewski, 2012).

Analizujgc skutecznosé/brak skutecznosci kar, warto odwotaé sie do za-
prezentowanego w rozdziale drugim modelu anomii usprawiedliwien. Sytuacja
kontroli spotecznej (system kar) rdzni sie od sytuacji pokusy tylko pod jednym
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wzgledem — mianowicie wybor korzysci jest zagrozony znaczgcq karg lub sankcja.
Do dwoch motywdw obecnych w sytuacji pokusy (korzysci i wartosci) dotacza
motyw leku przed kara za siegniecie po korzy$é¢é. Ow trzeci motyw decyduje o za-
chowaniu, gdyz jednostka odbiera subiektywnie to zagrozenie jako realne i jego
unikniecie staje sie gtdbwnym motywem postepowania. Nie nalezy sie spodzie-
wac, ze karanie pracownika za naruszenie wartosci (bezpieczenstwa) przywrdci
oddziatywanie wartosci na jego postepowanie (Skawinska, Kosewski, 2012).

W tym miejscu warto podkresli¢, iz kara i zwigzana z nig kontrola s3
potrzebne jedynie do tego, aby usungé poczucie bezkarnosci, ktére niweczy
wplyw wartosci na zachowanie, prowadzgc do powstania przekonan, ktére
potocznie nazywamy ,syndromem frajera”. Wzmiankowane przekonania
dziatajg niszczgco na godnosciowe motywy odpowiedzialne za kierowanie sie
wartosciami w postepowaniu. Bo jezeli wszyscy dookota, korzystajgc z okazji
kradng, wynoszac réznego rodzaju produkty z firmy, lub korzystajg z maszyn
i urzadzen stuzbowych do celéow prywatnych, albo tez zdejmujg ostony na
maszynach czy ,przetadowujg” wozki i jest to bezkarne, to ten, ktéry tego nie
robi nazywany jest ,frajerem”. Mocno zakorzeniony w naszej kulturze stereotyp
»frajera” symbolizuje cztowieka, ktéoremu brak jest rozsadku, roztropnosci;
cztowieka, ktdry z gtupoty lub braku spostrzegawczosci nie pozyskuje dla siebie
korzysci. W konsekwencji bezkarnosci przestrzeganie norm i wartosci wpisuje sie
w pomniejszajgcy godnosé, negatywny stereotyp frajera. Zamiast doswiadczenia
satysfakcji, jednostka odczuwa zagrozenie dla poczucia wtasnej godnosci
(Skawinska, Kosewski, 2012). Dlatego tez, decydujac sie na wprowadzenie czy
skorzystanie z istniejgcego w prawodawstwie systemu kar, wazne jest, by nie
byto wsréd pracownikéw poczucia bezkarnosci. By ludzie mieli swiadomosé, ze
zachowania niezgodne z wartosciami bedg na pewno ukarane. W takim znacze-
niu system kar bedzie efektywny i skuteczny. Natomiast przekonanie, ze samo
karanie spowoduje, ze pracownicy chetniej beda przestrzegali przepiséw bhp
jest btedem. Konsekwencjg doswiadczanego strachu nie jest zachowanie odpo-
wiedzialne tylko strachliwe. Kiedy strach minie (np. z pola widzenia pracownika
zniknie przetozony, ktdry moze ukaraé) motyw bezpiecznego zachowania
zniknie. Pracownicy beda przestrzegali zasad bezpiecznego zachowania tylko
wtedy, gdy mozliwos¢ kary bedzie realna. Jednoczesnie warto pamietac
o funkcjonowaniu wielu mechanizméw psychologicznych, w wyniku ktérych
jednostka nie zmienia swojego zachowania, np. nierealistyczny optymizm, iluzja
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kontroli czy wyparcie. Straszac, ani nie zniechecimy do ryzyka, ani nie zachecimy
do ostroznosci.

4.2. System nagrod

Polski system prawny daje formalno-prawne mozliwosci przyznawania
nagrod pracownikom — Art. 105 (Ustawa 1974). Nagrody moga by¢ przyznawane
osobom, ktére przez wzorowe wypetnianie swoich obowigzkdéw, przejawianie
inicjatywy w pracy i podnoszenie jej wydajnosci oraz jakosci przyczyniajg sie
szczegblnie do wykonywania zadan zaktadu. W przeciwienstwie do systemu kar
przewidzianego w cytowanym wczesniej art. 108 Kodeksu Pracy (Ustawa 1974),
ustawodawca nie wskazat katalogu przestanek (w szczegdlnosci przestanek bhp),
ktore w sposéb jednoznaczny dawaty pracodawcy mozliwos¢ nagradzania
i swobody decezji w tym zakresie. Nagrody majg wiec charakter uznaniowy.
Pomocna w podjeciu decyzji moze by¢ aktywnos¢ stuzb bhp, ktéra w ramach
swoich uprawnied moze wnioskowac o nagradzanie pracownikéw wyrdzniajacych
sie w dziatalnosci na rzecz poprawy warunkéw bezpieczeristwa i higieny pracy
—§3 pkt 3 (RP 1997).

Mimo prawnych mozliwosci korzystanie przez pracodawcdéw z instrumentu
kar inagréod w zakresie bhp nie jest w polskiej rzeczywistosci powszechne.
Badania pokazujg, ze w niespetna co pigtej organizacji podejmowane sg dziatania
o charakterze motywacyjnym w postaci funkcjonujgcego systemu kar/nagrdd.
Przedsiebiorcy najczesciej przydzielajg nagrody rzeczowe, w drugiej kolejnosci
nagrody finansowe oraz dodatkowe punkty, bedgce kryterium podczas oceny
pracowniczej czy tez awansu. Z badain wynika, ze pracodawcy preferujg
pozytywne wzmocnienie pracownikdw w obszarze bhp, rézne formy nagrdd
stosowane sg 15-krotnie czesciej niz kary (Boczkowska, Niziotek 2019). Prawi-
dtowo zaprojektowany program zachet (nagrody, premie), w zakresie bhp
wzmacnia cheé zgtaszania przez pracownikdéw istniejgcych zagrozen, niebez-
piecznych sytuacji czy ryzykownych zachowan prowadzacych do wypadkow przy
pracy. Program motywacyjny dotyczacy bezpieczenstwa musi byé czescig
kampanii prowadzonej réwnolegle z edukacjg i szkoleniami dotyczgcymi
bezpieczeristwa. Musi mie¢ na celu zapobieganie wypadkom, a nie naktadanie
kar po wypadku (Peavey, 1995).
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4.3. Szkolenia bhp jako element profilaktyki

Kolejnym narzedziem moggcym przyczynic sie do redukc;ji liczby wypadkéw,
jakim dysponuje pracodawca, sg szkolenia w zakresie bezpieczenistwa i higieny
pracy. Czes¢ z nich jest obligatoryjna. Pracodawca zgodnie z prawem ma
obowigzek prowadzenia szkolen wstepnych i okresowych. W tym przypadku
zaréwno cele szkolenia, programy ramowe, czas trwania i czestotliwos¢ okreslajg
przepisy prawne. Dodatkowo pracodawca moze organizowac szkolenia w zakresie
bezpieczenstwa wynikajace z przeprowadzonej diagnozy potrzeb szkoleniowych.
Mogg one dotyczy¢ takich tematdw, jak np.: metody ksztattowania wysokiej
kultury bezpieczenstwa, sposoby motywowania pracownikéw do bezpiecznej
pracy, czy tez psychologia zachowan bezpiecznych. Jednak badania dotyczace
efektywnosci procesu realizacji wzmiankowanych szkoler wskazujg na dos¢
niski poziom tych dziatan, brak diagnozy potrzeb szkoleniowych, brak programéw
szkolen, stabe przygotowanie dydaktyczne trenerdw, wykorzystywanie metod
podawczych w procesie uczenia sie oraz brak ewaluacji prowadzonych szkolen
(Znajmiecka-Sikora, 2009, 2010, 2012), (Znajmiecka-Sikora, Rogalska, Komorowski,
2014), (Znajmiecka-Sikora, Kedzierska, 2014). Ponadto, zdaniem niektorych
autoréw, szkolenie moze znacznie przyczyni¢ sie do zwiekszenia wiedzy, ma
jednak mniejszy wptyw na faktyczne zachowanie pracownikéow, a w konsekwen-
cji mniejszy wptyw na zdrowie i bezpieczenstwo pracownikéw (Ricciiin., 2016).

Zdaniem Znajmieckiej-Sikory i Kedzierskiej (2014) aby szkolenia bhp mozna
byto potraktowad jako szeroko rozumiang profilaktyke, ktérej celem jest zmiana
postaw i zachowan, konieczna jest zmiana sposobu ich prowadzenia. Obok
przekazywania wiedzy uwzgledni¢ nalezy zaangazowanie uczestnikow.
Oznacza to konieczno$é¢ uwzglednienia podczas procesu szkolen wszystkich
sfer zwigzanych z ksztattowaniem sie postaw, tzn. behawioralnej, poznawczej
oraz nieuwzglednianej dotychczas w szkoleniach bhp — sfery emocjonalne;j.
W konsekwencji, wbrew powszechnemu przekonaniu, szkolenia bhp nalezy
potraktowac jako jedno z najwiekszych wyzwan szkole-niowych. Aby wprowadzié
takie podejscie, konieczna jest zmiana oczekiwan wobec oséb szkolgcych,
ktéore w wiekszym zakresie niz do tej pory powinny posiada¢ kompetencje
trenerskie, co oznacza w praktyce posiadanie wiedzy w zakresie specyfiki
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uczenia sie o0séb dorostych oraz umiejetnos¢ wykorzystania tej wiedzy do
projektowania i realizacji szkolen.

W sytuacji kiedy cztowiek i jego zachowanie na stanowisku pracy stanowi
najczestszg przyczyne wypadkow, szkoleniowiec bhp musi sta¢ sie menadzerem-
trenerem, ktérym ma odpowiednie przygotowanie na kilku podstawowych
poziomach. (1) Na poziomie formalnym — posiada okreslong wiedze meryto-
ryczng w zakresie miedzy innymi: znajomosci obowigzujacych przepisow
prawnych, metod kontroli warunkéw pracy, obowigzujacych przepiséw i zasad
bhp, stosowanych proceséw produkcyjnych i zwigzanych z nimi zasad bezpie-
czenstwa oraz ergonomii. W kontekscie mozliwosci optymalizacji stanowiska
pracy szkoleniowiec ma wiedze na temat organizacji i metod pracy na stanowiskach
pracy, na ktorych wystepujg czynniki niebezpieczne, szkodliwe dla zdrowia lub
warunki ucigzliwe, oraz wiedze w zakresie doboru wtasciwych srodkéw ochrony
zbiorowej iindywidualnej, wiedze obejmujgcg zagadnienia psychologii pracy,
w tym psychologii zachowan bezpiecznych. (2) Na poziomie systemowym —
organizuje caty proces szkolenia, uwzgledniajgc wszystkie jego etapy: diagnoze
potrzeb, projektowanie, realizacje, ewaluacje. (3) Na poziomie edukacyjno-
trenerskim — posiada wiedze i kompetencje pozwalajgce na realizacje szkolenia
z wykorzystaniem metod aktywnych, wiedze dotyczacg psychologicznych mecha-
nizmow zmiany zachowan, przetwarzania informacji, itd. (Znajmiecka-Sikora,
Boczkowska, 2012), (Znajmiecka-Sikora, Kedzierska, 2014).

4.4. Promocja bhp

Jak pokazujg badania, skuteczne ograniczanie liczby wypadkdéw przy pracy
i urazéw pracownikéw skorelowane jest z dziataniami wykraczajgcymi poza ramy
prawne. Popularyzacja bezpieczenstwa i motywowanie do bezpiecznej pracy
(Gotembski, Sobanski, Wojtkowiak, 2016) oraz wspieranie programow bezpie-
czenstwa uwazane jest za trwaty, skuteczny czynnik sukcesu. Szkolenie pra-
cownikow, wiedza o zagrozeniach, ryzyku, przyczynach wypadkéw jest podstawg
dziatan zapobiegawczych, jednak nalezy réwniez zacheca¢ pracownikéw do
petnej aktywnosci w utrzymaniu wtasnego zdrowia i bezpieczenstwa.
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Pojecia popularyzacja, promocja, motywacja w zakresie bezpieczerstwa

i higieny pracy sg w literaturze uzywane dos¢ swobodnie i czesto zamiennie.

Niewatpliwie mamy tu do czynienia z pewnego rodzaju dziataniami marketingo-

wymi, bowiem wazne jest, by zapewni¢ kierownictwu, pracownikom (klientom)

spojny, pozadany przekaz. Podobnie jak w dziataniach marketingowych, aktywnos¢

promocyjna bhp opiera sie na informowaniu, przekonywaniu i przypominaniu.

Zatem akcje promocyjne spetniajg funkcje informacyjng i pobudzajgca wszystkich

cztonkdéw organizacji, powinny by¢ intersujace, atrakcyjne i przede wszystkim

przekaz musi by¢ pozytywny.

Vecchio (Vecchio-Sadus, Griffiths, 2004) wyrdznia nastepujgce strategie

promocyjne bhp stosowane do motywowania pracownikéw do bezpiecznej pracy:

— Misja, slogany i logotypy — dostarczana pracownikom wiadomos¢ musi byé

wiarygodna pod wzgledem tresci, jak i Zrédta, ktédrym powinno by¢ najwyzsze
kierownictwo. Poniewaz jako$¢ materiatdw promocyjnych odzwierciedla
znaczenie, jakie natozyto na nie zrédto informacji, wykorzystanie brandingu —
opracowane logo lub slogan — pozwala zwréci¢ uwage odbiorcéw, rozpo-
znawac je jako problem bhp i przypisac je rozpoznawalnym problemom bhp

Opublikowane materiaty (biblioteka, statystyki, biuletyny informacyjne) —
tworzenie bibliotek, baz wiedzy (np. w formie elektronicznej) zawierajgcych
przepisy bhp, instrukcje bhp, ulotki instruktazowe (np. bezpiecznie dzwigaj,
bezpieczenstwo elektryczne, sprawnosc fizyczna), raporty, ksigzki. Materiaty
powinny by¢ drukowane réwniez w jezykach obcych, gdy zatrudnieni sg
pracownicy innych narodowosci niz polska.

— Media, w szczegdlnosci:
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plakaty — cho¢ nie stanowig same w sobie programu bhp, muszg by¢
zintegrowane z ogélnie zaplanowanym programem komunikacji ryzyka.
Plakaty poprzez uzycie ilustracji symboli graficznych przezwyciezajg problemy
jezykowe, co w dobie rosngcej mobilnosci sity roboczej i wielokulturowosci
pracownikéw nabiera szczegdlnego znaczenia

o wystawy — tablica ogtoszen bhp ze zdjeciami zespotéw ratunkowych,
stuzb bhp, spotecznych inspektoréw pracy oraz raporty/wnioski z posie-
dzen komisji zespotdw bhp to proste narzedzia pokazujgce zaangazo-
wanie pracownikéw



materiaty audiowizualne — istnieje szeroka gama filméw podnoszacych
Swiadomos¢ w zakresie ogdlnej ochrony zdrowia i bezpieczenstwa
dostepnych na stronach instytucji panstwowych (www.ciop.pl) oraz
na kanatach sieciowych (Youtube). Chociaz istnieje wiele doskonatych fil-
mow miedzynarodowych o uniwersalnym charakterze, pracownicy lepiej
identyfikujg sie z tematem przedstawionym w lokalnych wersjach,
pilnujgc, by dawaty poczucie rzeczywistosci, realnosci sytuacji, jakiej
udziatem mogg by¢ pracownicy. Slajdy ilustrujgce lokalne wypadki i ob-
razenia mogg by¢ przyczynkiem do dyskusji. Dobrg praktyky jest
rowniez wigczanie pracownikéw organizacji w tworzenie materiatéw
audiowizualnych (nagrywanie filméw, przygotowanie prezentacji bhp)

e-mail, Internet — jako szybkie i skuteczne srodki komunikacji mogg by¢
uzywane do ogtaszania, reklamowania nadchodzgcych wydarzen bhp,
publikowania zasad, podrecznikow bezpieczenstwa, instrukciji, protokotéw
z posiedzen komisji. Skuteczng metodg demonstracji usprawnien w miejscu
pracy sg witryny intranetowe i programy do tworzenia wygaszaczy.

— Kampanie specjalne:

Tydzien Zdrowia i Bezpieczenstwa — to szansa marketingowa; wydarzenie
promocyjne bez celdow i warunkéw wstepnych stanowi doskonata okazje
do zaprezentowania tematyki zdrowia bezpieczenstwa (i Srodowiska)
w najlepszym wydaniu. W ramach tego typu wydarzen mozna zapropo-
nowacd twércze dziatania, np. ¢wiczenia ewakuacyjne, kontrole zdrowia (np.
test cholesterolu, kontrola ci$nienia krwi, badanie stuchu, pomiar wskaz-
nika BMI), zawody (np. bieg po zdrowie, zaktadowa liga pitki noznej),
konkursy promocyjne, krzyzéwki bhp, pokazy handlowe i konkursy
promocyjne i tym podobne

promocja zdrowia — warto$s¢ dodana do miejsca pracy i wazny krok
w zapobieganiu urazom. Badania potwierdzajg réznorodnos¢ korzysci
wynikajacych z promocji zdrowia, w tym poprawe ogdlnego stanu
zdrowia, zmniejszenie absencji, wzrost zadowolenia z pracy, wzmocnienie
produktywnosci morale pracownikéow (Pescud i in., 2015). Organizacja
w miejscu pracy sitowni, centrum fitness, ¢wiczen relaksacyjnych i roz-
ciggajacych, badania cisnienia krwi i cholesterolu, wykorzystywanie
Srodkow ochrony poza miejscem pracy (Vecchio-Sadus, Griffiths, 2004),
pomoc w rzucaniu palenia, zwiekszenie aktywnosci fizycznej, poprawe
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odzywiania, zarzadzanie stresem oraz redukcjg nadwagi, a takze odpo-
wiedzialne spozywanie alkoholu i inne to dziatania potwierdzajgce dbatos¢
o dobre samopoczucie pracownikdw, zaréwno w pracy, jak i poza nig

e zgtaszanie zdarzen potencjalnie wypadkowych (near-miss) i badanie
przyczyn zrédtowych — idea zachecania pracownikow do zgtaszania przez
pracownikdw zdarzern potencjalnie wypadkowych/niebezpiecznych bez
negatywnych konsekwencji zgtoszenia, zmniejsza lek i strach, jest
doskonaty okazjg promocyjna. Raporty o drobnych incydentach powinny
by¢ réwniez omawiane na spotkaniach najwyiszego kierownictwa,
spotkaniach zarzadu, kierownictwa wyzszego szczebla i komisji ds. bhp.

Oczywiscie przedstawiony powyzej zestaw dziatan promocyjnych nie jest
zamkniety, nie wyczerpuje katalogu czynnosci, jakie mogg byé podejmowane
celem motywowania pracownikéw do bezpiecznej pracy. Wiele zalezy od
kreatywnosci i zaangazowania pracownikow stuzby bhp, ktérzy w ramach swoich
ustawowych zadan powinni takie dziatania inicjowa¢ irozwija¢ (RP, 1997).
Niewatpliwie pobudzenie do aktywnosci pracownikéw bedzie tatwiejsze
w przedsiebiorstwach, gdzie funkcjonuje partycypacyjny styl zarzadzania oraz
konsekwentna iszczera komunikacja (Vredenburgh, 2002).

Analiza badan wskazuje, ze chociaz podejmowana przez polskich przedsie-
biorcdw profilaktyka bezpieczenstwa w gtdwnej mierze opiera sie jedynie na
spetnieniu wymagan prawnych lub tez budowaniu systemdéw zarzgdzania
(Znajmiecka-Sikora i in., 2009), (Znajmiecka-Sikora i in., 2010), to coraz czesciej
mozemy spotkaé sie z inicjatywami wdrazania rdéinego rodzaju programoéw
budujacych bezpieczernstwo w oparciu o zachowania pracownikéw. Podejmowane
przez pracodawcow dziatania prewencyjne nie sg juz tylko efektem wypadkow
(profilaktyka reaktywna), ale wynikajg ze Swiadomosci zagrozen i odpowie-
dzialnosci za zycie i zdrowie pracownikéw. Coraz wiecej organizacji podejmuje
dziatania proaktywne, charakteryzujgce sie koncentracja na zapobieganiu
powstaniu wypadkdw oraz ograniczaniu negatywnych skutkéw pracy. Aktualnie
wiekszg uwage zwraca sie na srodowisko i ergonomie stanowisk pracy; dba sie
o jakosc¢ srodkdw ochrony indywidualnej, identyfikuje i prowadzi rejestry zdarzen
potencjalnie wypadkowych, realizuje projekty, ktérych celem jest ksztattowanie
postaw probezpiecznych, takich jak np.: warsztaty bezpieczenstwa, konkursy,
celebracje dni bez wypadkéw, dodatkowe szkolenia i treningi, coaching.
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Boczkowska i Niziotek (2019) przeprowadezili badania w grupie 195 polskich
firm. W 1/3 firm podjeto dziatania zwigzane z promocjg bezpieczeristwa pracy.
Respondenci w pytaniach otwartych wskazali sumarycznie 83 rézne inicjatywy
zgrupowane w 14 kategoriach (rys. 4.1).

zachety do korzystania z SOI | 1
audyty okresowe [ 1
uswiadamianie kierownictwa 2

uswiadamianie wspotodpowiedzialnosci... 2

narady kierownictwa 2

zgtaszanie nearmissow 2

wspétpraca z PIP, PIS, PSP 4

tablice/ulotkiinfrmacyjne 5

spotkania z pracownikami 6

dni/tygodnie bhp/eventy

11
12
13

szkolenia/kursy

konkursy bhp

plakaty/hasta bhp

15

zgtaszane pomysty/sugestie pracownicze/kaizen

0 5 10 15 20

Rys. 4.1. Formy popularyzacji bezpieczeristwa i higieny pracy
wsréd polskich przedsiebiorcéw

Zrédto: K. Boczkowska, K. Niziotek, Popularyzacja bezpieczeristwa i higieny pracy w kontekscie
wielkosci przedsiebiorstwa — wyniki badan, ,Przeglgd Organizacji” 2019, nr 5(7), ss. 38-45.

Najwiekszg popularnoscig (n = 15; 22%) cieszyto sie zgtaszanie przez pracowni-
kéw uwag/sugestii/pomystéw w obszarze bhp, w tym w ramach programéw
Kaizen, nastepnie akcje informacyjne w postaci plakatéw/haset o tematyce bhp
(n =12; 19%), konkursy bhp (n = 12; 17%) oraz dodatkowe szkolenia/kursy (n = 11;
16%) (Boczkowska, Niziotek, 2019). Powyzsze badania wykazaty réwniez, ze firmy
mate podejmujg takie dziatania znacznie rzadziej niz podmioty srednie i duze.

Wcigz brakuje analiz, ktére wskazywatyby, na ile tego typu inicjatywy
przektadajg sie na wzrost zachowan bezpiecznych, wzrost kultury bezpieczen-
stwa czy redukcje liczby wypadkdéw. Brakuje takze systematycznych badan,
ktore odpowiadatyby na pytania, na ile podejmowane dziatania przynosza
zamierzone efekty, za$ zaprezentowane w rozdziale pierwszym statystyki
wypadkéw wskazujg jednoznacznie, ze nie sg to dziatania wystarczajgce. Ponadto
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podejmowane dziatania promocyjne i prewencyjne skoncentrowane na zmianie
zachowan z ryzykownych na bezpieczne rzadko odwotujg sie do wiedzy psy-
chologicznej dotyczgcej funkcjonowania cztowieka w sytuacji zagrozenia, procesu
podejmowania decyzji czy mechanizméw motywujgcych jednostke do podejmo-
wania dziatan prewencyjnych. Niestety réwniez sami psychologowie rzadko prezen-
tujg swoje wyniki badan na ten temat. Psychologia bezpieczeristwa pracy, cho¢
bardzo istotna, zajmuje marginalne miejsce w psychologii pracy i organizacji.

4.5. Gotowos¢ do prewencji

Na podstawie analizy wynikéw badan nad subiektywnym spostrzeganiem
ryzyka, wskazujgcych kilka czynnikéw, od ktérych zalezy podejmowanie dziatan
zapobiegawczych (miedzy innymi ocena ryzyka zwigzanego z wykonywaniem
danej czynnosci, opinia jednostki na temat ewentualnych konsekwencji, jej
przewidywania, ze bedzie w stanie zrobi¢ co$, aby tym konsekwencjom
zapobiec), Gasparski zbudowat model gotowosci do prewencji (Gasparski, 2003).
Zdaniem autora gotowosc¢ do prewencji zalezy od trzech czynnikéw: (1) diagnozy,
(2) dystansu i (3) instrumentalnosci (rys. 4.2).

~ — DYSTANS -
\ i (' Cay aktywnodc taka ma sens?

+Czy bedzie skuteczna?
*Czy jest adekwatna do

- -
{*Czy rzeczywlicie mam do
czynienia z

niebezpieczeristwem? » Czy niebezpieczefistwo dotyczy

*Czy jest ono groZne? mnie i moich bliskich? zagrozenia?

» Czy moie powodowac straty? « Czy zagraza rzeczom dla mnie * Czy nie ma skutkdw ubocznych?
lezeli tak, to jakie? wainym i istotnym? » Czy jest fatwa do zastosowania?

*C2y zdarza sig czesto » Czy moge miet w nim udziat?

] DIAGNOZA R |NSTRUMENTALNOSC

N

Rys. 4.2. Model gotowosci do prewencji DDI

Zrédto: P. Gasparski, Psychologiczne wyznaczniki gotowosci do zapobiegania zagrozeniom,
Wydawnictwo Instytutu Psychologii PAN, Warszawa 2003.
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Pierwszym elementem we wzmiankowanym modelu jest diagnoza sytuacji.
Na tym etapie jednostka zadaje sobie pytanie, czy rzeczywiscie w znaczeniu
obiektywnym ma do czynienia z zagrozeniem, czyli czyms, co jest niebezpieczne,
grozne i moze przynie$¢ negatywne konsekwencje. Na proces diagnozy sktadajg
sie dwa elementy: (1) wysokos¢ i dramatyzm konsekwencji lub tez wielkos¢
zagrozenia, (2) czestotliwos¢ wystepowania niebezpieczenstwa lub tez prawdo-
podobienstwo jego wystgpienia. Mogg by¢ sytuacje o katastrofalnych konsekwen-
cjach, ale zdarzajace sie niezwykle rzadko, na przyktad zawalenie sie dachu, pozar
na linii produkcyjnej, rozszczelnienie butli z gazem. Mogg by¢ réowniez i takie,
ktére zdarzajg sie relatywnie czesto, ale ich konsekwencje nie sg zbyt grozne dla
cztowieka, jak na przyktad skaleczenie palca podczas rozcinania kartonu,
uderzenie sie o wystajacy element, czy poslizgniecie na mokrej podtodze.

Drugi element modelu to realnos$¢ niebezpieczenstwa. Jednostka zadaje
sobie pytanie o to, czy sytuacja dotyczy jej osobiscie lub bliskich, czy zagraza
wartosciom jednostki i czy to jednostka osobiscie poniesie konsekwencje.
Odpowiadajac na te pytania, cztowiek formutuje subiektywny dystans wobec
zagrozenia: ,Moge uwazac, ze zawalenie sie dachu w hali produkcyjnej, w sensie
obiektywnym jest strasznym dramatem dla pracujgcych tam ludzi, ale mnie
osobiscie dotyczy w niewielkim stopniu, poniewaz jestem juz emerytem”.

Trzeci element modelu dotyczy instrumentalnosci profilaktyki. Jezeli
jednostka udzielita twierdzgcych odpowiedzi na pierwsze dwa pytania i doszta do
whniosku, ze niebezpieczenstwo jest nie tylko grozne samo w sobie, ale rowniez
moze dotyczyC jej osobiscie, pozostaje kwestia skutecznej prewencji. Na tym
etapie cztowiek odpowiada sobie na pytanie, czy zabezpieczenia, ktére moze
zastosowac sg sensowne, skuteczne i opfacalne.

Podsumowujgc — nie podejmiemy dziatann asekuracyjnych, jezeli nisko
ocenimy poziom niebezpieczenstwa, jego perspektywa bedzie odlegta oraz gdy
nie wierzymy w skutecznos¢ prewenc;ji lub tez jest ona dla nas zbyt kosztowana.
Nalezy podkresli¢, ze wszystkie wymienione trzy elementy majg charakter
subiektywny i indywidualny. Oznacza to w praktyce, iz sytuacja, ktéra dla jednej
osoby jest powaznym i realnym zagrozeniem, w oczach kogos innego wcale nie
bedzie musiata wygladaé groznie. Podobnie asekuracja — stosowana przez jedng
osobe z upodobaniem, komus innemu moze sie wydaé zupetnie nieprzydatna.
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Przyczyng niepodejmowania dziatan profilaktycznych jest czesto brak
Swiadomosci istnienia skutecznej prewencji. Badania wykazujg, ze wystarczy
ludziom uswiadomic¢ istnienie prewencji, by znaczaco podnies¢ gotowos¢ do
jej stosowania (Hurnen, McClure, 1997), (Gasparski, 2003, 2006).

Model DDI mozna zilustrowaé rédwniez na przyktadzie ostatnich miesiecy
i doswiadczen nas wszystkich w zwigzku z epidemia koronawirusa (COVID-19).
Dopoki problem dotyczyt Chin, przygladalismy sie temu zjawisku z ciekawoscia
i smutkiem, bo wielu ludzi choruje, moze z jakims lekkim lekiem — czy do nas
dotrze. Chociaz zagrozenie byto realne, jednak odlegtos¢ na tyle duza, ze nie
spowodowato to zmiany naszego zachowania. Sytuacja sie jednak zmienita,
gdy wirus pojawit sie w Europie i zaczat zbiera¢ swoje zniwo. W obliczu
zblizajgcego sie zagrozenia wielu z nas zrezygnowato z wyjazdéw za granice.
Inni zaczeli robi¢ zakupy. Po ogtoszeniu pierwszych zachorowan w Polsce
panstwo podjeto dziatania profilaktyczne — izolacja, kwarantanna. Metoda
profilaktyczna, na poczatku przyjemna, z czasem mniej. Jednak znaczna
wiekszos¢ sie dostosowata. Pozostanie w domu okazato sie skuteczng metoda
prewencyjng. Jednak mogto to byé zastosowane dopiero wtedy, gdy zagrozenie byto
realne (diagnoza), dotyczyto konkretnych, bliskich mam oséb (dystans), a takze
okazato sie skutecznym S$rodkiem przeciwdziatajgcym ryzyku zachorowania
(instrumentalnosé).

Wazng role w refleksji nad ryzykiem, zagrozeniami i prewencjg odgrywaja
rozwazania dotyczgce sposobéw informowania ludzi o niebezpieczenstwie. Zwykle
pojawiajg sie one pod hastem informacja o ryzyku i zwigzane s3 z prezentacja
zagrozenia i jego konsekwencji. Natomiast znacznie mniej uwagi poswieca sie
sposobom podawania informacji o profilaktyce. Na podstawie zaproponowa-
nego modelu Gasparski (2002, 2003) opracowat proste dyrektywy, analogiczne
do tych pojawiajacych sie w literaturze dotyczacej problematyki informowania
o ryzyku (rys. 4.3).
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Podawaj dokladne, konkretne Przedstawiaj je tak, aby byto Przedstaw je tak, aby mogty

Koncentruj sie na profilaktyce N T oczywiste, ze s3: adekwatne stac sie atrakcyjng norma
B o proste przepis, co i jak trzeba - ;
nie na zagrozeniu. 2robic do sytuacji, skuteczne, tatwe spoteczng. Niech beda
: do wykonania, nic nie kosztujg. proste, tatwe i przyjemne.

Rys. 4.3. Podstawowe dyrektywy — jak zachecac ludzi do zapobiegliwosci?

Zrédto: P. Gasparski, Psychologiczne wyznaczniki gotowosci do zapobiegania zagrozeniom,
Wydawnictwo Instytutu Psychologii PAN, Warszawa 2003.

Na tej podstawie mozna réwniez przedstawi¢ wskazowki dla wszystkich tych,
ktorzy w organizacji zajmuja sie zarzadzaniem bezpieczeristwem. W procesie ko-
munikacji o ryzyku i bezpieczenstwie nalezy (Znajmiecka-Sikora, Kedzierska, 2014):

e mniej koncentrowad sie na prezentacji zagrozenia, wiecej zas uwagi poswiecic
na prezentacje czynnosci zapobiegawczej

e zaprezentowac doktadnie i konkretnie proste przepisy, co i jak trzeba zrobic

e przedstawi¢ je w taki sposdb, aby byto oczywiste, ze s3 adekwatne do
zagrozenia, skuteczne, tatwe do wykonania i nic nie kosztujg

e  przedstawic je tak, aby mogty stac sie atrakcyjng norma spoteczna.

W rozdziale przedstawiono caty wachlarz mozliwosci i dziatan, ktére stosowane
konsekwentnie i w sposdb ciaggty, niewatpliwie przyczynig sie do budowania
Swiadomosci w zakresie szeroko pojetego bezpieczeristwa. Nie oznacza to jednak,
iz beda one wystarczajgce. Jak pokazano w rozdziale drugim i trzecim, zachowanie
cztowieka na stanowisku pracy stanowi wynik interakcji wielu czynnikow,
takich jak: wiedza, doswiadczenie, poziom stresu, zmeczenia, ztozonos¢ zadan
czy wptyw grupy. Aby utrwali¢ pozgdane zachowanie (bezpieczne) na stanowisku
pracy, w wiekszym zakresie niz dotychczas nalezy odwotac sie do wiedzy
z zakresu psychologii poznawczej, spotecznej, motywacji. Ponadto zasadne
wydaje sie prowadzenie systematycznych badan, ktére mogtyby wskazaé
dziatania przynoszace wymierne rezultaty w kontek$cie zmiany zachowan na
probezpieczne i redukcji liczby wypadkow.
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CZESC 2

ZALOZENIA TEORETYCZNE, WDROZENIE
| MONITOROWANIE PROCESU BBS
W ORGANIZACII



5. BEZPIECZENSTWO OPARTE NA ZACHOWANIACH
— PODSTAWOWE ZAtOZENIA BEHAVIOR — BASED
SAFETY (BBS)

W poprzednich rozdziatach wykazano, ze podejmowane na przestrzeni
ostatnich lat dziatania w obszarze bhp nie zawsze okazujg sie skuteczne.
Wprowadzenie licznych zmian prawnych, rozwdj zasad systemowego zarzadzania
opartego o normy PN-N 18001, OHSAS 18001, I1SO 45001 (PN-N-18001 2004),
(OHSAS 18001 2007), (ISO 45001 2018) nie wptynety istotnie na zmiane
wskaznikbw wypadkowosci w Polsce (zwtaszcza wypadkow Smiertelnych
i ciezkich), ktére pozostajg na wzglednie niezmiennym, wysokim poziomie. Jak
podnoszg badacze problemu, oprécz warunkéw techniczno-organizacyjnych,
poziom bezpieczenstwa zalezy przede wszystkim od tzw. czynnika ludzkiego.

Wykazano réwniez, ze stosunek cztowieka do ryzyka oraz wynikajgce z niego
zachowanie jest bardzo ztozonym procesem, pozostajgcym w zwigzku z wieloma
czynnikami natury osobistej oraz sytuacyjnej. Konieczna staje sie zatem praca nie
tylko nad zmiang postaw, ale przede wszystkim nad zmiang zachowan pracownikéw
z ryzykownych na bezpieczne, modyfikacja kulturowych determinant w zakresie
bhp oraz budowanie wysokiej kultury bezpieczenstwa. Bardzo pomocne w tym
zakresie okazujg sie metody oparte na analizie zachowan pracowniczych
(Boczkowska, Znajmiecka-Sikora, 2015).

5.1. Zachowanie bezpieczne

Zachowanie bezpieczne mozna zdefiniowac jako odwrotnos$¢ zachowania
ryzykownego. W praktyce oznacza to, ze jednostka w procesie pracy stosuje sie
do obowigzujacych w organizacji norm i procedur, wykonuje prace zgodnie
z instrukcjg stanowiskowa, stosuje wfasciwe srodki ochrony indywidualnej
zalecane w podczas wykonywania odpowiednich czynnosci, porusza sie zgodnie
z zasadami obowigzujacymi w zaktadzie, dba o dobrg sprawnos$¢ narzedzi
i urzadzen wykorzystywanych podczas pracy itd. Poza pracy bezpieczne zacho-
wanie oznacza stosowanie norm i standardow bezpieczenstwa obowigzujgcych
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w danej kulturze, w danym kraju, stosowanie sie do zasad ruchu drogowego,
w ostatnich miesigcach —stosowanie sie do zalecen epidemicznych, takich jak np.:
stosowanie masek i rekawic ochronnych, w sytuacji kontaktu z osobg chorg —
pozostanie w izolacji, zachowanie bezpiecznej odlegtosci itd.

Aby bezpieczne zachowanie mogto sie pojawié, muszg zostaé¢ spetnione
pewne warunki. Po pierwsze pracownik organizacji musi zasta¢ przeszkolony,
czy poinstruowany o obowigzujacych zasadach i przepisach bhp. Warunkiem
koniecznym jest wiec wczesniejsze opracowanie w organizacji instrukcji
i procedur, np. instrukcji stanowiskowych, instrukcji bezpiecznego wykonywania
robot, instrukcji do recznych prac transportowych itp. Poza tym pracodawca
musi zapewni¢ odpowiednie (bezpieczne) stanowisko pracy, srodki ochrony
indywidualnej i odpowiednie narzedzia do wykonania pracy. Proces pracy
musi by¢ tak zaprojektowany, aby mozliwe byto wykonywanie jej w zgodzie
z procedurami. Oznacza to, ze pracodawca projektujac proces pracy uwzglednia
wtasciwy czas niezbedny na wykonanie pracy w sposéb bezpieczny. Wszedzie
tam, gdzie istnieje wymuszone tempo pracy, czyli konflikt miedzy wydajnoscig
a bezpieczenstwem pracownik bedzie narazony na ciggtg koniecznosé¢ doko-
nywania wyboréw i jest wysoce prawdopodobne, ze wydajnos¢ bedzie istotniejsza
niz bezpieczne wykonanie pracy. Kontynuujac —aby pracownik pracowat bezpiecznie
konieczne sg prawidtowe wzorce ze strony przetozonych i wspdtpracownikow
oraz wtasciwy nadzoér przetozonych.

Wykonywanie pracy w sposob bezpieczny oznacza konieczno$¢ wydatkowania
wiekszej ilosci energii, wiekszego wysitku i czasu, a zyski z tego zachowania sg
odroczone w czasie. Czesto wigze sie réwniez z mniejszym komfortem, np. praca
wykonywana w rekawicach ochronnych, co prawda zabezpiecza skére przed
uszkodzeniem, ale precyzja ruchdéw jest mniejsza; wykonanie pracy na dachu
w odpowiednich zabezpieczeniach zajmuje duzo wiecej czasu oraz jest znacznie
mniej komfortowe niz praca bez wzmiankowanych srodkéw ochrony indywidualne;.
Dlatego tez w sposdb ciggty pracownik musi by¢é motywowany do podejmowania
tego typu aktywnosci, aby bezpieczne wykonanie pracy stato sie nawykiem.

Reasumujac, ksztattowanie wiasciwych (bezpiecznych) zachowan pracownikéw
W procesie pracy wymaga zaangazowania duzej grupy osoéb, zainwestowania
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odpowiednich srodkéw, zorganizowania procesu pracy w sposdb wtasciwy oraz
ciggtego i wtasciwego nadzoru.

5.2. Bezpieczenstwo oparte na zachowaniu

Terry E. McSween (2003) postuluje zamiast tworzenia programéw bezpie-
czenstwa, stworzenie procesu bezpieczenstwa. Podczas gdy program ma
zdefiniowany poczatek i koniec, proces jest ciggty i niekoiczacy sie. Postulat ten
wydaje sie by¢ uzasadniony w kontekscie specyfiki funkcjonowania potrzeb
bezpieczenstwa (o czym byta mowa w rozdziale 2), ktére (jako potrzeby niedo-
boru), dziatajg na zasadzie redukcji napiecia. Ich zaspokojenie powoduje tymczasowe
wygaszenie, jezeli jednak nie znajdujg gratyfikacji, kierujg ludzkim zachowaniem
(Maslow, 1986), (Nielicki, 1999), (Poraj, 2009). Specyfika wspomnianych proceséw
z catg pewnoscig uzasadnia potrzebe tworzenia procesu bezpieczenstwa w orga-
nizacji (McSween, 2003), jak rowniez wyjasnia dlaczego przecietny cztowiek,
w tym réwniez praco-dawca, zaczyna zajmowac sie bezpieczenstwem dopiero
w sytuacji jego utraty.

U podstaw behavior-based safety (BBS) lezy zatozenie, ze bezpieczenstwo
W miejscu pracy bazuje na potfgczeniu trzech mierzalnych czynnikdéw: pracownika,
otoczenia oraz zachowania pracownika (McSween, 2003), (rys. 5.1). W celu
redukcji liczby wypadkéw w miejscu pracy miedzy trzema wzmiankowanymi
sktadnikami musi by¢ zachowana réwnowaga.

Zachowanie

pracownika

Otoczenie

Rys. 5.1. Czynniki warunkujgce bezpieczeristwo pracy

Zrédto: T.E. McSween, The values — besed safety proces,
Published by John Wiley & Sons, Inc., Hoboken, New Jersey 2003.
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Analizujgc pracownika, bierzemy pod uwage jego uwarunkowania fizyczne
(np. wzrost, waga), doswiadczenie (zaréwno ogdlny staz pracy, jak i staz pracy
w konkretnym zakfadzie i na konkretnym stanowisku), kwalifikacje i kompe-
tencje (posiadang wiedze i umiejetnosci oraz uprawnienia). Wszystkie te czynniki
pracodawca moze zweryfikowaé w procesie rekrutacji, a takze monitorowac
w czasie zatrudnienia pracownika. Jezeli zidentyfikowane zostang jakies$ braki
kompetencyjne — mozna reagowac, np. kierujgc pracownika na szkolenie

Na otoczenie skfadajg sie: sSrodowisko fizyczne pracy (np. hatas, oswietlenie,
mikroklimat), srodowisko techniczne (np. maszyny i urzadzenia), powierzone
zadania (np. ilo$¢ zadan, ztozono$¢, monotypowosc), kultura pracy (np. relacje
miedzy pracownikami, relacje pracownik — przetozony). Otoczenie pracownika
jest rowniez tatwe do kontroli. Poprzez wykonywanie odpowiednich pomiaréw
i monitorowanie czynnikow ryzyka pracodawca moze minimalizowaé negatywny
wptyw $rodowiska pracy na pracownika poprzez stosowanie roznego rodzaju
rozwigzan technicznych i organizacyjnych w procesie pracy. Ostatni czynnik —
zachowanie pracownika — najczesciej jest pomijany. By¢ moze wynika to z faktu,
ze kontrola w tym obszarze jest bardzo trudna w praktyce.

Zachowanie pracownika na stanowisku pracy wynika z wielu sktadowych,
miedzy innymi: posiadanych predyspozycji osobowych (np. temperament, typ
osobowosci, stosunek do ryzyka, poziom impulsywnosci, poziom leku, poczucie
kontroli), wiedzy i doswiadczenia w pracy na danym stanowisku, poziomu doswiad-
czanego stresu i zmeczenia itp. Niewatpliwie takie dziatania jak szkolenia, informo-
wanie o ryzyku zawodowym, instrukcje stanowiskowe, organizacja wtasciwego
nadzoru, przyczynig sie do prezentowania przez pracownika odpowiednich
zachowan na stanowisku pracy, jednak pracodawca ma ograniczone mozliwosci
ksztattowania i monitorowania zachowan pracownika na stanowisku pracy.
Tymczasem zachowanie pracownika stanowi krytyczny element w osigganiu
lepszych standardéw bezpieczenstwa.
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Metodyka BBS ktadzie nacisk na zachowanie pracownikéw, traktujac je jako
krytyczny element. Odbywa sie to poprzez:

skupienie sie na zachowaniach pracownikéw, ktore, jak wskazuje analiza
przyczyn wypadkéw, stanowia gtdwne ich Zrédto

zachecaniu pracownikdw do angazowania sie w problematyke bezpieczen-
stwa, poprzez rozwdj swiadomoscii odpowiedzialnosci za wiasne bezpieczenstwo
i bezpieczenstwo wspdtpracownikow. Warto nadmienic, ze nastepuje tu przesunie-
cie punktu ciezkosci w zakresie odpowiedzialnosci za bezpieczenstwo z praco-
dawcy i kadry menedzerskiej bezposrednio na pracownikéw (McSween, 2003),
(Znajmiecka-Sikora, 2012).

W tym miejscu nalezy podkresli¢, iz tym, co wyrdznia metodyke procesu BBS
od innych inicjatyw stuzgcych budowaniu bezpieczeistwa w organizacji, jest
angazowanie wszystkich pracownikdéw, ze szczegdlnym naciskiem na pracowni-
kéw liniowych, gdzie poziom zagrozen, a co za tym idzie ryzyko wypadkow, sg
najwieksze. Warto réwniez podkresli¢, ze zaangazowanie duzej grupy pracownikow
pozwala na osiggniecie zamierzonych rezultatéw poprzez wykorzystanie mecha-
nizmu wptywu spotecznego (tzn. nacisk wywierany przez innych). Przejawem
wptywu jest miedzy innymi zachowanie konformistyczne, ktére oznacza zmiane
zachowania jednostki w taki sposdéb, aby byto ono zgodne z oczekiwaniami,
reakcjami lub dziataniami innych oséb. Jego celem jest dostosowanie sie do
otoczenia, np. przechodzac przez pasy, zwykle tak jak inni czekamy, az wiaczy sie
zielone Swiatto. Warto pamieta¢ o tym, ze w sytuacji kiedy cztowiek ma
do czynienia z silnym konsensusem grupowym, jest sktonny sie dostosowa,
nawet wtedy, gdy uwaza, ze grupa sie myli (Aronson, Wilson, Akert, 1997).
Bezpieczenstwo staje sie procesem zespotowym.

Idea BBS opiera sie na zatozeniach behawiorystéw, a konkretnie jej postawe
stanowi mechanizm warunkowania instrumentalnego. Skinner (1969), prowadzac
badania na zwierzetach, zauwazyt, ze reagujg i funkcjonujg one w Srodowisku
w taki sposob, by otrzymaé okreslone wzmocnienie. Analogicznie ludzie
wybierajg takie zachowania, ktére prowadzg do okreslonego konsekwencji.
Mechanizm ten mozna okresli¢ jako model: bodziec-zachowanie-konsekwencje
(ABC) (Geller, 2005), (rys. 5.2).
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Bodziec Zachowanie Wzmocnienie

(Antecedent) (Behaviour) (Consequence)

Rys. 5.2. Model warunkowania instrumentalnego (ABC)

Zrédto: S.E.,Geller, Behavior-Based Safety and Occupational Risk Management,
,Behavior modification” 2005, nr 3.

Aktywatorem zachowania mogg by¢ rdine zdarzenia, takie jak np.:
przeprowadzenie dyskusji na temat zachowan bezpiecznych i ryzykownych podczas
codziennych spotkan podsumowujgcych prace, prezentacja filméw obrazujgcych
zdarzenia wypadkowe, normy i standardy bezpieczenstwa obowigzujgce
w organizacji czy stosowane zachety motywacyjne. Aktywator wywotuje
okreslony rodzaj zachowania (w kontekscie analizowanego tematu: bezpieczne
badz ryzykowne), ktére z kolei wywotujg okreslone konsekwencje (tabela 5.1).

Tabela. 5.1. Przyktadowe aktywatory, wynikajgce z nich zachowania
oraz konsekwencje

Aktywator Zachowanie Konsekwe_nq_e/
Wzmocnienie
e dyskusja/konsensus e jechaczograniczeniem o feedback
o wyktad/film predkosci e pozytywny
e polityka/zasady e  zapigc pasy albo negatywny
dotyczace bezpieczenstwa e wzmocnienie
bezpieczenstwa e  zablokowac zasilanie albo kara.
W organizacji pradu
e demonstracja, wyraza- e nosi¢/zaktadac srodki
nie pogladéw na temat ochrony indywidualnej
bezpieczenstwa przez e uzywac oston zabezpie-
wspotpracownikow czajacych
e ustalonecele e  prowadzi¢ rozmowy
e  podpisywane deklara- o bezpieczenstwie
cje, zobowigzania e sprzatnacrozlany ptyn
e zachety motywujace e przypominaéinnym
e  srodkizniechecajace. o zasadach bezpiecznego
wykonywania pracy.

Zrédto: E. Geller, E. Scott, Behavior-Based Safety and Occupational Risk Management, ,,Behavior
Modification” 2005, nr 29(3).
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Nalezy jednoczesnie podkresli¢, ze zaréwno bodzce, jak i konsekwencje
wptywajg na zachowanie. Bodzce sygnalizujg okreslone zachowanie, wzmocnienia
natomiast wptywajg na zachowanie bardziej bezposrednio oraz pomagaja
okresli¢ prawdopodobienstwo ponownego wystgpienia danego zachowania
(Krause, 1997). W zwigzku z tym proces warunkowania instrumentalnego w BBS
sktada sie z:

e podstawowego treningu bhp, np. szkolenie stanowiskowe, ktérego celem
jest nauka wykonywania pracy w sposdb bezpieczny (bodziec)

e okresowej obserwacji na stanowisku pracy podczas wykonywania typowych
prac (zachowanie)

e pozytywnej informacji zwrotnej (wzmocnienie) dla utrwalenia bezpiecznego
zachowania (Guastello, 1993).

W praktyce moze to wyglgdac¢ w nastepujacy sposob:

(1) Nowo przyjety pracownik zostaje przeszkolony w zakresie zadan, ktére
bedzie realizowat, zapoznaje sie z instrukcja obowigzujacg na sta-nowisku
oraz odbywa instruktaz stanowiskowy, podczas ktérego nacisk potozony jest
na sposoby bezpiecznego wykonania pracy.

(2) Kiedy pracownik wykonuje standardowe czynnosci na stanowisku pracy
przychodzi do niego obserwator i informuje o zamiarze przepro-wadzenia
obserwacji. Obserwacja prowadzona jest wedtug schematu okreslonego
w organizacji. Obserwator zwraca uwage na zachowania bezpieczne
i ryzykowne.

(3) Po przeprowadzonej obserwacji pracownik otrzymuje informacje zwrotne
od obserwatora dotyczagce sposobéw wykonania przez niego pracy.
Najwazniejsze jest to, aby pracownik zostat pochwalony (nagroda) za wykona-
nie zadan w sposdb bezpieczny (Kozlik, 2008).

Zarowno w literaturze przedmiotu, jak i w praktyce istnieje wiele po-
dejs¢/metod wdrazania i funkcjonowania BBS w organizacjach. Poniewaz celem
publikacji jest zaprezentowanie praktycznych aspektdw zwigzanych z wdra-
zaniem procesu BBS, autorki niniejszego opracowania ograniczyty sie jedynie do
prezentacji dwdch, na bazie ktérych dokonywaty wdrozen BBS w organizacjach.
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Wedtug Gellera (2005) BBS mozna potraktowac jako ciggly czteroetapowy
proces, zawarty w akronimie DO IT (rys. 5.3), gdzie poszczegdlne etapy oznaczaja:

D = define — zdefiniuj krytyczne cele behawioralne (zachowanie docelowe),
ktdre majg wzrosngé lub zmniejszyc sie

O = observe — obserwuj docelowe zachowania w okresie wyjsciowym przed
interwencjg, aby osiggna¢ cele zwigzane ze zmiang zachowania i by¢
moze w celu zrozumienia naturalnych czynnikdw srodowiskowych
lub spotecznych wptywajgcych na zachowania docelowe

| = intervene — podejmij interwencje majacg na celu zmiane zachowan
docelowych w pozadanych kierunkach

T = test — testuj wptyw procedury interwencji poprzez dalsze obserwowanie
i rejestrowanie docelowych zachowan w trakcie interwencji.

> Definiuj cele

Obserwuj zachowania

<; I nterweniuj

Testuj procedure interwencji

Rys. 5.3. Model procesu BBS

Zrédto: E.S. Geller, Behavior-Based Safety and Occupational Risk Management,
,Behavior Modification” 2005 nr 29(3).

Nieco inaczej ujmuje metodyke procesu BBS Terry E. McSween (2003), ktory
wyrdznia cztery zamykajgce sie w cykl dziatania:

(1) obserwacja i udzielanie informacji zwrotnych

(2) formalny raport danych z obserwacji
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(3) formutowanie celéw (umozliwiajgcych poprawe obecnego stanu funkcjonowania
bezpieczenstwa w organizacji)

(4) dziatania stuzgce realizacji postawionych celéw (rys. 5.4).

(1) obserwacja
i udzielanie
informacji
zwrotnych

(4) dziatania
stuzace realiacji
postawionych

celéw

(2) formalny
raport danych
z obserwacji

(3) formutowanie
celéw

Rys. 5.4. Kluczowe elementy procesu BBS

Zrédto: T.E. McSween, The Values — Besed Safety Proces, 2nd ed.
Hoboken New Jersey: John Wiley & Sons, New Jersey 2003.

5.3. Obserwacja i udzielanie informacji zwrotnych

Podstawowym elementem procesu BBS jest obserwacja zachowania
pracownika na stanowisku pracy oraz przekazana niezwtocznie po jej zakonicze-
niu informacja zwrotna dotyczacej zaobserwowanych zachowan.

Wykorzystanie metody obserwacji jako narzedzia do analizy ludzkiego
zachowania wydaje sie by¢ kluczowe, bowiem jej podstawowg zaletg jest
bezposrednios¢; obserwujemy zachowanie cztowieka w trakcie jego trwania.
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Ponadto warto podkresli¢, iz zebrane podczas obserwacji dane opisujg zachowanie
pracownika w jego naturalnych warunkach (Frankfort-Nachmias, Nachmias 2001).

Planujac proces obserwacji, musimy odpowiedzie¢ sobie na kilka podsta-
wowych pytan. Po pierwsze — co bedziemy obserwowac? W kontekscie BBS
interesuja nas dwa rodzaje zachowan — te, ktére uznajemy za bezpieczne
(docelowo — chcemy je wzmacniac) oraz te, ktdre wigzg sie z ryzykiem wypadku
zachowania ryzykowne (niebezpieczne), ktére bedziemy wygaszaé. Aby
obserwacja byta mozliwa, musimy wczesniej sformutowadé jasne i wyrazne kry-
teria operacyjne tych zachowan. Szczegétowo kwestia ta bedzie analizowana
w kolejnym rozdziale.

Jak juz wspomniano wyzej, o zachowaniu bezpiecznym méwimy wtedy, gdy
pracownik jest odpowiednio ubrany do wykonywania pracy, stosuje okulary
ochronne, ochronniki stuchu, rekawice ochronne, korzysta z odpowiedniego
i sprawnego sprzetu, éw sprzet wykorzystuje zgodnie z przeznaczeniem, a po
zakonczeniu pracy odktada wykorzystywane narzedzia na wyznaczone miejsce,
maszyny i urzgdzenia, na ktdrych pracuje, sg sprawne i odpowiednio zabezpieczone.
Podczas pracy pracownik przestrzega ustalonych norm i zasad, dba o tad
i porzadek na stanowisku pracy, przemieszczajac sie porusza sie po specjalnie do
tego przeznaczonych ciggach komunikacyjnych, kiedy zauwazy jakie$ zagrozenie
— reaguje natychmiast.

Zachowanie ryzykowne (niebezpieczne), to kazde zachowanie odbiegajgce
od przyjetych w organizacji standarddw bezpieczenstwa, mogace w konsekwen-
cji doprowadzi¢ do urazu, wypadku czy choroby. Stanowi ono przeciwiefistwo
zdefiniowanych zachowan bezpiecznych, np. pracownik nie stosuje wymaganych
na stanowisku srodkéw ochrony indywidualnej (nie uzywa ochronnikéw stuchu
badz uzywa ich w sposdb niewtasciwy, nie stosuje rekawic ochronnych, ubranie
robocze jest niezapiete, co stwarza mozliwos¢ pochwycenia podczas pracy przy
maszynie; podczas pracy wykorzystuje uszkodzone narzedzia lub narzedzia
wykorzystuje niezgodnie z przeznaczeniem).

Drugie podstawowe pytanie dotyczgce procesu obserwacji wigze sie
z czasem oraz sposobem rejestrowania danych obserwacyjnych. Nalezy okreslié
miejsca prowadzenia obserwacji oraz czas w jakim bedg prowadzone. Jednym
z mozliwych rozwigzan jest stworzenie czasowego terminarza dokonywania
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obserwacji, co jest zwigzane z wyborem jednostek obserwacji w réznym czasie.
Technika ta zapewnia reprezentatywnos¢ dziatan, ktére majg charakter ciggty.
Tworzac czasowy terminarz dokonywania obserwacji nalezy opracowac system
kodowania, ktéry bedzie wykorzystywany przy rejestrowaniu obserwacji.
W obserwacjach zachowan na stanowisku pracy doskonale sprawdza sie
podejscie dedukcyjne, polegajgce na sformutowaniu definicji pojeciowej,
a nastepnie — okresleniu wskaznikéw obserwowanego zachowania. W praktyce
oznacza to, ze obserwator w czasie dokonywania obserwacji, przyporzadkowuje
okreslone zachowania do wczesniej zdefiniowanych kategorii. Istotne jest aby
wskazniki obserwowanego zachowania byty wyrazne, wyczerpujace i wzajemnie
roztgczne (Frankfort-Nachmias, Nachmias, 2001).

Trzecie pytanie dotyczace procesu obserwacji dotyczy zakresu interpretacji
wymagane] od obserwatora. W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze trafnosc
wycigganych wnioskéw w znacznym stopniu zalezy od kompetencji obserwatora
Szczegotowe okreslenie wskaznikéw zachowan bezpiecznych istotnie ogranicza
konieczno$¢ dokonywania interpretacji, np. zachowanie — pracownik stosuje
okulary przeciwodpryskowe w strefie roboczej, oznaczonej z6ttg linig, albo —
pracownik stosuje rekawice podczas dolewania ptynéw do lutowania.

5.3.1. Rodzaje obserwacji

Obserwacja prowadzona jest na stanowisku pracy, podczas wykonywania
pracy przez pracownika. W literaturze przedmiotu znajdujemy omdwienia wielu
roznych sposobdéw prowadzenia obserwacji i klasyfikacji ich podziatu. Mozemy
prowadzi¢ obserwacje jawng, kiedy osoba obserwowana wie, ze jej zachowanie
podlega obserwacji, lub ukrytg — gdy obserwowany nie uzyskat takiej informacji.
Dwa inne sposoby to obserwacja uczestniczaca, kiedy obserwator jest cztonkiem
zespotu, ktory poddany jest procesowi obserwacji, i nieuczestniczgca, gdy obser-
wator jest ,na zewnatrz” i w zaden sposdéb nie ingeruje w to, co sie dzieje
w obserwowanej grupie. Wreszcie obserwacja moze by¢ procesem zaktadajgcym
mozliwosc¢ interwencji lub jej brak (Shaughnessy i in., 2002). Kazdy ze sposobéow
prowadzenia obserwacji ma swoje zalety i ograniczenia. Przed podjeciem decyzji
jaki rodzaj obserwacji bedzie wykorzystany w procesie BBS, warto odpowiedzie¢
sobie na nastepujgce pytania: jak zareagujg pracownicy na fakt, ze mogg by¢

94



obserwowani oraz jakiego rodzaju dane mozemy pozyskaé za pomocg obser-
wacji jawnych, a jakiego za pomocg obserwacji ukrytych?

Niewatpliwie obserwacje ukryte pozwalajg na ich wyzszg efektywnos¢.
Zachowanie pracownika jest naturalne. Pracownik nie wie, ze ktos go obserwuje,
dzieki czemu mozliwa jest analiza naturalnego zachowania w srodowisku pracy.
Podstawowg watpliwos¢ budzi jednak kwestia etyczna — pracownicy nie chcg by¢
obserwowani z ukrycia, sytuacje takie sg dla nich stresogenne oraz wywotuja
strach, a w konsekwencji silny opér.

W przypadku obserwacji jawnych mozemy mie¢ do czynienia z checig jak
najlepszego pokazania sie (tzw. zmienna aprobaty spotecznej). W sytuacji kiedy
wiemy, ze kto$ nas obserwuje, a nam zalezy na tym, aby inni mieli o nas dobre
zdanie, bedziemy sie staraé¢ wywrzec jak najlepsze wrazenie. Dobrym przyktadem
moze by¢ tu wyglad stanowiska pracy i zachowanie pracownika w czasie audytu
i po jego zakonczeniu, czy tez tad i porzadek na linii produkcyjnej przed
codziennym, rutynowym obchodem prezesa. Z zyciu prywatnym ilustruje to
sytuacja wyglagdu mieszkania przed planowang wizytg gosci w poréwnaniu do
jego codziennego wygladu.

Poinformowanie pracownika o zamiarze przeprowadzenia obserwacji moze
spowodowac szczegblng dbatosé o prawidtowe wykonanie pracy, zgodnie
z zasadami bhp (jezeli oczywiscie obserwowany jest ich Swiadomy), oraz spadek
motywacji do bezpiecznego wykonania pracy po zakonczeniu obserwaciji.
Fasadowo$¢ zachowania polega na tym, ze jednostka dba o bezpieczenstwo tylko
wtedy, kiedy wie, ze jest obserwowana i moze w wyniku swojego zachowania
ponies¢ kare. W sytuacji braku nadzoru zewnetrznego nie ma motywacji do
zachowan bezpiecznych, a w konsekwencji niemozliwa staje sie internalizacja
norm w zakresie bezpieczenstwa i wypracowanie nawyku bezpiecznego zacho-
wania, np. wielu kierowcdéw, jadgc autem i widzgc stojacy na poboczu radiowdz
policyjny, zwalnia, zapina pasy (jezeli wczesniej nie byly zapiete), a nastepnie
przyspiesza i odpina pasy.
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5.3.2. Zalety systematycznych obserwacji

Podstawg maksymalnej efektywnosci procesu bezpieczenstwa jest regularna
obserwacja zachowan pracownikéw na stanowisku pracy. Badania pokazujg, jak
istotne sg obserwacje dla ulepszenia poziomu bezpieczerstwa w danej organizacji.
Systematycznie prowadzone obserwacje pozwalajg na:

poprawe jakosci i bezpieczenstwa pracy wykonywanej zaréwno przez
pracownikdéw jak i obserwatoréw

— lepszg ocena ryzyka

— zapewnienie pozytywnych informacji zwrotnych osobom obserwowanym
— pomoc w ustalaniu celéw w zakresie bezpieczeristwa

— inicjowanie dyskusji na temat bezpieczenstwa, ktdre sktaniajg do refleksji
— wskazanie spotecznych konsekwencji bezpiecznie wykonywanej pracy

— ewaluacje procesu bezpieczenstwa (kultury bezpieczenstwa) — obserwacja
jako miernik

— zidentyfikowanie problemdw, ktére wystepujg na danym obszarze, a nie
zostaty jeszcze zdefiniowane (McSween, 2003), (Boczkowska, 2014).

Pracownik obserwowany jest podczas wykonywania rutynowych zadan
w pracy. Obserwator diagnozuje zachowania pracownika. Ocenia czy zadania
wykonywane sg w sposdb bezpieczny, czy ryzykowny.

Zachowania pracownika sg rejestrowane, co pozwala na stworzenie globalnej
mapy ryzyka. Systematyczne obserwacje pozwalajg na wychwycenie nieprawidto-
wosci zwigzanych z przestrzeganiem zasad bezpieczernstwa w zachowaniach
pracownikdw na stanowiskach pracy (Znajmiecka-Sikora, 2012), (Znajmiecka-
Sikora, Boczkowska, 2017).

5.3.3. Proces udzielania informacji zwrotnych

Proces, w ktorym obserwator w sposéb rutynowy zapewnia natychmiastowg
informacje zwrotng (feedback), powinien by¢ zaplanowany i stanowié nieodtaczng
cze$¢ samej obserwacji. Te dwa elementy sg integralne, tzn. informacje zwrotne
przekazujemy kazdorazowo po obserwacji, chyba, ze istniatoby jakiekolwiek
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zagrozenie uniemozliwiajgce, np. gtoSne otoczenie pracy lub koniecznos¢ zdjecia
np. aparatury stuzgcej do oddychania (McSween, 2003).

Feedback — to informacja zwrotna dawana osobie lub grupie, dotyczaca
tego, jak postrzegane jest ich dziatanie/zachowanie. Powinien by¢ prowadzony
w formie rozmowy pomiedzy obserwatorem a obserwowanym/ymi pracowni-
kiem/ami. W kontekscie bezpieczenstwa — dobry feedback to podsumowanie
i streszczenie najistotniejszych kwestii dotyczgcych zaobserwowanych praktyk,
a potem podzielenie sie jedng/dwiema kwestiami, ktére zwrdcity uwage
obserwatora. Zaczyna sie od wymienienia okoto dwdch, trzech praktyk, ktére
byly wykonywane w sposéb prawidtowy, nastepnie przechodzi sie do zazna-
czania zaobserwowanych niebezpiecznych praktyk.

Potoczne doswiadczenia wskazujg, ze pracownicy czesto niechetnie przyj-
mujg informacje zwrotne, a czesto wrecz obawiajg sie ich. Przyczyng tego typu
reakcji jest zwykle brak umiejetnosci konstruktywnej komunikacji.

PrzesledZzmy to na przyktadzie takiej oto wymiany zdan:
— Przetozony:,, Znowu nie nosisz okularéw! lle razy mam Cie jeszcze upominac?”

— Pracownik: ,Spieszytem sie i zapomniatem. Zawsze mam okulary. A poza tym
one sg niewygodne”.

Analiza wypowiedzi przetozonego wskazuje, iz zwraca sie do pracownika
w sposéb dos¢ ostry, stosuje komunikat ,ty”, co skutkuje przyjeciem postawy
obronnej przez pracownika. Ponadto przetozony uzyt sformutowania ,,znowu”,
ktére nie niesie za sobg zadnych faktéw, stanowi rodzaj zgeneralizowanej oceny
pracownika wyrazonej w formie opinii i poteguje postawe obrong pracownika.
Przetozony nie zidentyfikowat przyczyny nienoszenia okularéw przez pracownika
oraz nie zapytat o rozwigzanie, nie ustalit rdwniez kontraktu na przysztosc
w zakresie tego zachowania. Reasumujgc — taki rodzaj komunikacji negatywnie
wptywa na relacje przetozony — pracownik.

Dobrze sformutowana informacja zwrotna powinna:
— odnosié sie do zachowania danej osoby, a nie do niej samej
— odwotywad sie do spostrzezen, a nie koncentrowac na formutowaniu wnioskéw

— stanowi¢ opis zachowania, a nie jego ocene.
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Wskazane jest, aby osoba udzielajgca informacji zwrotnych:

— przekazywata je zaraz po dziataniu

— ograniczyta sie do kluczowych informacji

— dzielita sie informacjami i pomystami

— skupita sie na korzysciach, jaka informacja zwrotna moze dac osobie
obserwowane;j.

Rozmowy prowadzone z obserwatorami w procesach BBS wskazujg, ze nie
tylko pracownicy majg problem z przyjmowaniem informacji zwrotnej (zaréwno
tej pozytywnej, jak i negatywnej), ale réwniez osoby udzielajgce feedbacku nie
czujy sie komfortowo w tym zadaniu. Przyczyng tego sa zapewne: brak
doswiadczen, niskie kompetencje w zakresie umiejetnosci udzielania informacji
zwrotnych oraz opory psychiczne wynikajace z koniecznosci oceny zachowania
w kategoriach pozytywnych. Nie bez znaczenia pozostaje rdwniez kwestia naszej
polskiej mentalnosci, przejawiajgcej sie w duzej tatwosci dostrzegania
w otoczeniu i zachowaniach innych negatywdéw oraz w trudnosci w dostrzezeniu
i komunikowaniu pozytywow (Zybata, 2017).

W BBS wyrézniamy dwa rodzaje feedbacku: nagradzajgcy oraz korygujacy.
Feedback nagradzajacy stuzy wspieraniu zachowan bezpiecznych i jest
uzywany wtedy, gdy podczas obserwacji obserwator zidentyfikowat tylko
zachowania bezpieczne.

W procesie tym wazna jest dbatos¢ o nastepujgce elementy:

— dyskrecja: informacji zwrotnej udzielamy jeden na jeden, face to face

— natychmiastowosc: feedback przekazywany tak szybko, jak to jest mozliwe,
po procesie obserwacji

— akty: identyfikujemy konkretnie zaobserwowane zachowania bezpieczne
— szczerosciautentycznosé
— kreowanie wzorcow: doceniaj, jesli ktos daje dobry przyktad innym (Geller, 2001).

W procesie BBS udzielanie informacji zwrotnych rozpoczyna sie od tego, co
pracownik robi dobrze (pozytywne wzmocnienie). W tym miejscu nalezy zaznaczy¢,
iz nie wystarczy opowiedzie¢ pracownikowi zdawkowo: ,Obserwowatem Cie,
pracowates dobrze”.
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Pozytywna informacja zwrotna powinna dotyczyé zakresu zachowan
krytycznych wyszczegdlnionych w karcie obserwacji, by¢ petnym opisem
zaobserwowanego zachowania i odnosic¢ sie do faktéw. Przyktadem mogg by¢
takie komunikaty: ,,Zaobserwowatem, ze stosujesz sSrodki ochrony indywidualnej,
masz prawidtowo zatozone rekawice ochronne i maske przeciwpytowg; na stano-
wisku pracy panuje fad i porzadek, a narzedzia, ktérych uzywasz, s3 w dobrym
stanie”. Statystyki wskazujg jednoznacznie, ze ten typ interwencji w procesie
BBS istotnie przewaza (Znajmiecka-Sikora, Boczkowska, 2017).

Tak zwany ,feedback korygujacy” stosujemy, gdy w procesie obserwacji
zidentyfikowaliSmy zachowanie niezgodne z obowigzujgcymi w organizacji
procedurami oraz zagrazajace zyciu i zdrowiu pracownika lub wspdtpraco-
whnikdw. Rozmowe zaczynamy od opisu obserwowanego zachowania. W kolej-
nym etapie, zadanie obserwatora polega na:

— dotarciu do tego, dlaczego pracownik podjat ryzyko

— zidentyfikowaniu barier, ktére blokujg zachowanie bezpieczne (obserwator
diagnozuje czy praca w bezpieczny sposéb byta trudna lub zupetnie
niemozliwa do wykonania pod katem presji kulturowej, czynnikéw osobistych
czy usterek technicznych).

Podczas udzielenia informacji zwrotnych obserwator BBS powinien unikaé
pytanretorycznychipytan zaczynajacych sie od stowa,,dlaczego?”, ktére stwarzajg
atmosfere przestuchania i czesto wywotujg negatywne odczucia u pracownikow.
Ponadto istotne jest, aby obserwator zidentyfikowat przyczyny nieprzestrzegania
zasad bhp, bo od ich prawidtowej identyfikacji zalezy sposdéb postepowania,
np. inny bedzie jezeli pracownik nie ma rekawic ochronnych, boich wtasnie
zabrakto w zaktadzie, a inny w sytuacji kiedy nie ma, bo o nich zapomniat.

Wazng kwestie stanowi réwniez dyskusja nad potencjalnym wptywem
prezentowanego zachowania ryzykownego na pracownika i wspdtpracownikéw.
Chodzi o weryfikacje, czy pracownik podejmujacy ryzyko ma sSwiadomosé
konsekwencji wynikajacych z jego zachowania dla niego samego, jak réwniez dla
jego wspodtpracownikéw. Jezeli pracownik nie zna konsekwencji zidentyfi-
kowanego zachowania ryzykownego, rola obserwatora polega na pokazaniu tych
konsekwencji — zaréwno bezposrednich, jak i odroczonych w czasie, np. brak
ochronnikéw stuchu moze skutkowa¢ bezposrednio wiekszym zmeczeniem,
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boélem gtowy, ktopotami z koncentracjg uwagi, zas dtugofalowo — uszkodzeniem
narzadu stuchu (ryzyko uposledzenia stuchu po 20 latach pracy w hatasie
o rownowaznym poziomie dzwieku A réwnym 95 dB wynosi 28%) (Pawlaczyk-
tuszczynska i in., 2010). Kazdorazowo dyskusja powinna dziata¢ na zasadzie
obustronnego rozwigzywania probleméw, ktére bedzie miato charakter edukacyjny
dla obu ze stron.

Nalezy zacheci¢ obserwowanego pracownika do poszukiwania rozwigzania
problemu, ktéry sie pojawit. Rozwigzanie zaproponowane przez pracownika
bedzie dla niego najbardziej optymalnym, a fakt, ze sam je zaproponowat bedzie
motywowat go do jego stosowania. W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze rozwig-
zaniem zidentyfikowanego ryzyka nie zawsze jest zmiana zachowania pracownika.
Zmiana zachowania pracownika konieczna jest w sytuacjach, kiedy 6w pracownik
ma niedostateczng wiedze w zakresie bezpiecznych zachowan (np. nie wiedzia-
tem, ze powinienem podczas tej pracy zaktada¢ okulary ochronne), jest
rozproszony, nieskoncentrowany (np. zapomniatem zatozy¢ rekawice ochronne),
ma negatywne postawy wobec bezpieczenstwa (np. po co mam zapina¢ pasy,
przeciez one tylko przeszkadzajg) albo zte nawyki (np. tyle lat reguluje maszyne
w biegu i jeszcze mi sie nic nie stato).

Zdarza sie réwniez, ze przyczyng ryzykownych zachowan pracownikéw jest
zfa organizacja pracy (np. pracownik nie ma ochronnikéw stuchu, bo witasnie
zabrakto ich w podajniku; nie stosuje okularéw ochronnych, bo ma uszkodzone
i nie miat mozliwosci wymiany na nowe; reguluje maszyne , w biegu”, bo to jest
dla niego tatwiejsze, niz trudnosc i czas poswiecony na wypetnienie dokumentacji
zwigzanej z opisaniem przyczyn jej zatrzymania). W przypadku zidentyfikowania
tego rodzaju przyczyn zachowan ryzykownych istotne jest, aby pracownik nie
pozostawat obojetny tylko podjat (sam lub przy pomocy obserwatora) odpo-
wiednie dziatania, np. zgtosit problem przetozonemu lub pracownikom stuz bhp.

W analizie zachowan ryzykownych podejmowanych przez pracownika
pomocna moze by¢ klasyfikacja zachowan ryzykownych zaproponowana przez
Gellera (2005), ktéry uwzgledniajgc indywidualng mozliwosé kontroli ryzyka
przez pracownika, podzielit zachowania ryzykowne na trzy grupy:
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(1) zachowania ryzykowne tatwe do zmiany (z ryzykownych na bezpieczne)
— do tej kategorii zaliczamy zachowania ryzykowne pozostajgce pod
kontrolg pracownika, np. ryzykowne zachowanie polegajace na nie-
zapinaniu pasow bezpieczenistwa podczas jazdy wdzkiem widtowym, moze
zostac¢ skorygowane poprzez zapiecie pasow bezpieczenstwa. Tego typu
zachowania zwigzane sg z brakiem barier na drodze do zmiany zachowania
ryzykownego na bezpieczne

(2) zachowania ryzykowne trudne, podobnie jak zachowania ryzykowne
tatwe, pozostajg pod kontrolg pracownika, jednak wigzg sie z koniecznoscig
podjecia przez pracownika wiekszego wysitku lub tez wymagaja
dodatkowego naktadu czasu. Przyktadem tego typu zachowania jest
przeciggniecie 50 kg worka z maka na odlegtos¢ 10 m. Powodem takiego
zachowania moze by¢ odlegtos¢ (50 m), jakg pracownik musi pokonac, aby
pojs¢ po wodzek. W tej sytuacji wyttumaczeniem dla niebezpiecznego
zachowania jest oszczednos$¢ czasu, bo przeciez samo przeciggniecie worka
zajmuje 1 minute. Pracownik moze to zadanie wykona¢ na dwa sposoby:
ryzykowny — przecigganie worka po podtodze, badz tez bezpieczny —
przebycie drogi od stanowiska pracy do miejsca, gdzie znajdujg sie wdzki
i z powrotem, a nastepnie wykonanie tej operacji z uzyciem wézka. Zachowania
trudne to takie, ktére mozna zmieni¢. Wymagajg jednak dodatkowego wysitku
lub /i czasu poswieconego na bezpieczne wykonanie pracy

(3) zachowania ryzykowne niemozliwe, w ktérych nastepuje brak mozliwosci
indywidualnej kontroli ryzyka przez pracownika, np. niemoznos$¢ wykonania
pracy w sposéb bezpieczny z uwagi na brak odpowiedniego sprzetu—
pracownik wchodzi na dach bez uprzezy, poniewaz pracodawca mu jej nie
zapewnit.

Najczesciej, bo w ok. 90%, wystepujg dwie pierwsze kategorie zachowan —

zachowania tatwe i trudne. Obserwacja i feedback pozwalajg na ich zmiane.

Natomiast zachowania niemozliwe stanowia jedynie 10%. Tak wiec jednym

z najwazniejszych zadan w procesie BBS jest odpowiednie przygotowanie sztabu

obserwatoréw oraz nadzorowanie ich pracy. Dzieki temu mozliwa stanie sie

zmiana zachowan z ryzykownych na bezpieczne, a co za tym idzie — poprawi sie
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bezpieczenstwo pracy, aw konsekwencji — zmniejszy sie liczba wypadkow przy
pracy. Na rysunku 5.5 zaprezentowano algorytm udzielania informacji zwrotnej.
Nalezy podkresli¢, ze sposdb przekazania informacji zwrotnej ma kluczowe
znaczenie dla efektywnosci catego procesu. W tym miejscu warto zwrdci¢ uwage
na tzw. ,kulture btedu”. W naszej kulturze pracownicy rzadko otrzymuja
informacje zwrotne, a jezeli one juz sg, to w postaci: ,Jest ok, ale...” i w tym
miejscu otwiera sie caty wachlarz krytycznych uwag. Rozmowa o btedach bardzo
szybko dotyka poziomu wartosci i tozsamosci, np. ,Jak mogtes byc tak
nieuwazny? Dlaczego zdjates ostony na maszynach, czyzbys byt samobdjcg?”.

Informowanie o btedach prowadzi do zazenowania i poczucia winy, ktére
w konsekwencji uniemozliwiajg zmiane zachowania; w przysztosci zas prowadza
do unikania kontaktu z osobg udzielajgcg w ten sposdb informacji zwrotnych.
Tam, gdzie tylko jest to mozliwe, zalecane jest rozdzielenie procesu przeka-
zywania informacji zwrotnych pozytywnych od korygujgcych. Btad nalezy
postrzegac jako informacje, ze mozna wykonaé cos lepiej, inaczej. Powinien on
stanowi¢ inspiracje do poszukiwania przyczyn, umozliwi¢ dotarcie do zrédta
problemu, co w konsekwencji prowadzi do rozwoju. Wfasciwe udzielanie
informacji zwrotnych wymaga przyjecia okreslonych procedur, wdrozenia ich
oraz przeszkolenia w tym zakresie pracownikdéw.

Feedback jest najbardziej efektywny, gdy zachowanie alternatywne jest
sprecyzowane, a potencjalne rozwigzania majgce na celu eliminacje zachowania
ryzykownego s przedyskutowane. Aby zachecié pracownika do dbania o wtasne
bezpieczenstwo, nie wolno go oceniaé, krytykowaé czy straszy¢. Nalezy uswia-
domi¢ mu, ze zagrozenie jest realne, moze dotyczy¢ jego i wspotpracownikow,
a konsekwencje mogg by¢ surowe (Gasparski, 2003). Zdaniem Gellera (Geller,
2001) stosowanie feedbacku w procesie BBS stanowi element szerszego procesu,
zwigzanego z coachingiem bezpieczenstwa. Ryzykowne zachowanie pracownika
jest identyfikowane i analizowane w sytuacji jego wystgpienia, za$ zachowanie
bezpieczne jest wzmacniane poprzez przekazanie pozytywnej informacji
zwrotnej. Takie dziatania umozliwiajg modyfikacje zachowania pracownika.
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Rys. 5.5. Algorytm udzielania informacji zwrotnej w procesie obserwacji BBS

Zrédto: opracowanie wiasne.
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5.4. Formalny raport danych z obserwacji

Obserwacja i feedback zapewniajg nieocenione zrédto wiedzy na temat
poziomu bezpieczedstwa w organizacji. Obserwacje pozwalajg na zebranie
informacji, jak sie zachowujg pracownicy na stanowisku pracy, ocene czy jest to
zachowanie bezpieczne, czy ryzykowne — oraz diagnoze rodzaju podejmowanego
przez nich ryzyka. Pozwalajg zidentyfikowac, w jakich obszarach organizacji
pojawiajg sie problemy (np. zachowanie pracownikdw magazynu), jakich
kategorii zachowan dotyczg (np. nieprzestrzeganie zasad stosowania Srodkow
ochrony indywidualnej) oraz wskazuja droge adekwatnych dziatan naprawczych.
Feedback korygujgcy naswietla kwestie, ktdre wymagajg szczegdlnej uwagi,
pozwala na identyfikacje przyczyn podejmowanych przez pracownikéw zachowan
ryzykownych, dzieki czemu mozliwe jest wprowadzenie zréznicowanych inter-
wencji i zaimplementowanie ich do specjalnych obszardw, ktére tego wymagaja.

Aby zgromadzone podczas obserwacji i feedbacku informacje mogty by¢
wykorzystane, konieczne jest zebranie wszystkich danych i sporzadzenie raportu.
Raporty mogg byc¢ przygotowywane w réznych odstepach czasowych (np. co
tydzien, miesigc lub kwartalnie, rocznie). W raportach powinny by¢ zawarte
m.in. informacje dotyczace:

— liczby podejmowanych zachowan ryzykownych oraz rodzaju podejmowanych
ryzyk (zachowan niebezpiecznych) iich przyczyn

— liczby zachowan bezpiecznych

— liczby zidentyfikowanych innych zagrozen niezwigzanych bezposrednio
z procesem obserwacji, np. idgc na obserwacje pracownik (obserwator)

zauwazyt rozlang plame oleju, mokrg podtoge, pracownikéw bez wyma-
ganych srodkéw ochrony indywidulanej

— liczby przeprowadzonych obserwacji
— innych trudnosci z jakimi spotykajg sie obserwatorzy.

Kwestie zwigzane ze sposobami obliczania wskaZznikdw, raportowania
oraz wykorzystywania zebranych danych do poprawy bezpieczenstwa zostaty
szeroko oméwione w rozdziale 7. Przygotowane raporty stanowig baze do
roznego rodzaju analiz skutecznosci procesu BBS oraz monitorowania poziomu
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bezpieczenstwa w organizacji. Stanowig one punkt wyjscia do podejmowania
dziatai korygujgcych i doskonalgcych oraz formutowania nowych celéw. Mogg
by¢ réwniez miernikiem poziomu kultury bezpieczenstwa w organizacji.

5.5. Formutowanie celow

W zaleznosci od zidentyfikowanych probleméw formutowane w ewaluacji
procesu BBS cele moge obejmowac obszary dotyczace:

— ograniczenia liczby zachowan ryzykownych

ograniczenia rodzaju podejmowanych ryzyk

— analizy miejsc i stanowisk, gdzie najczesciej identyfikowane sg zachowania
ryzykowne

— osigganego wskaznika prowadzonych obserwacji
— rozwijania kompetencji obserwatoréw (np. coaching, mentoring)
— zwiekszenia liczby obserwatoréw

— rozszerzenia/zmniejszenia obszaréw objetych obserwacjami.

Formutowane cele powinny spetnia¢ zasade SMART, tzn. powinny by¢
specyficzne (dostosowane do specyfiki organizacji i obszaru), mierzalne (wyra-
zone w sposob ilosciowy), akceptowalne (zaakceptowane przez cztonkdw
organizacji), realistyczne (mozliwe do realizacji) oraz terminowe (wskazany czas
realizacji celu) (Johns, 2003).

5.6. Dziatania stuzace realizacji postawionych celow

W zaleznosci od zidentyfikowanych probleméw organizacje mogg podejmowad
szereg réznego rodzaju dziatan stuzgcych budowaniu swiadomosci pracownikdw,
redukcji lub ograniczeniu zidentyfikowanych problemdéw — poczawszy od szkolen,
mentoringu, coachingu, wdrazania usprawnien, budowania zespotow ds. bez-
pieczenstwa itp.
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Na kazdym z etapow pracownicy sg informowani o wynikach obserwacji
podczas spotkan poswieconych bezpieczenstwu, dane sg réwniez wizualizowane
i prezentowane na tablicach informacyjnych. Badania pokazuja, ze przedsta-
wianie danych z obserwacji w postaci wykreséw ma pozytywny wptyw na
dziatania pracownikéw. Jest to dobry sposdb na czytelng prezentacje danych,
pozwala zaobserwowac stopien postepu i ustala¢ cele naprawcze (McSween, 2003).

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze BBS to proces oparty na wartos¢, jaka
jest bezpieczenstwo. Jego korzeni upatrywac nalezy w koncepcjach behawiory-
stéw. Opierajac sie na idei warunkowania instrumentalnego, szczegélny nacisk
potozony jest na pozytywne wzmocnienie. Jednoczesnie warto pamietac, ze jest
to proces grupowy — w jego realizacje zaangazowanych jest wiele oséb z kazdego
szczebla organizacji. Niezbednym warunkiem jego sukcesu jego wtasciwe prowa-
dzenie z zachowaniem podstawowych idei, takich jak: obserwacja ,rownego
z rownym”, rzeczowa informacja zwrotna uwzgledniajgca aspekty pozytywne,
tam gdzie to jest niezbedne — prowadzenie dziatan korygujgcych, angazujgcych
wszystkich pracownikéw. Nie wolno réwniez zapomina¢ o konsekwentnym
dziataniu oraz poszerzaniu zakresu prowadzonych obserwacji oraz ich liczby
w trakcie realizacji procesu BBS. Im wiecej obserwacji oraz obserwatoréw, tym
wieksza szansa na poprawe bezpieczeristwa behawioralnego, a co za tym idzie —
mniejsza liczba wypadkow.
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6. PODSTAWOWE ZASADY | PRAKTYCZNE
WSKAZOWKI METODYKI WDROZENIA
| PROWADZENIA BBS

Zwykle przestankg dla podjecia inicjatywy wdrozenia BBS w organizacji sg
zdiagnozowane w przedsiebiorstwie problemy wynikajace z niebezpiecznych
zachowan pracownikéw, wystepujace zdarzenia potencjalnie wypadkowe oraz
niski poziom swiadomosci i zte nawyki pracownikéw zaobserwowane podczas
audytéw bhp. W wyniku tego typu zachowan dochodzi w przedsiebiorstwach do
wypadkow przy pracy, co bezposrednio przektada sie na aspekty biznesowe,
tj. koszty zwolnien, dezorganizacje pracy zaktadu, powstanie ryzyka odszko-
dowan. Negatywnie wptywa tez na wizerunek firmy. Taka sytuacja w organizacji
wymusza koniecznos¢ podjecia dziatann prewencyjnych. Coraz czesciej dziataniem
tym jest wdrozenie BBS.

BBS w swym kluczowym zatozeniu musi wigzaé sie ze zmiang postaw
i umiejetnosci pracownikéw, tym samym wdrozenie go wymaga czesto zmian
organizacyjnych, przeksztatcania strategii, struktur czy tez systeméw przedsie-
biorstwa. Zarzagdzanie zmianami jest definiowane jako proces ciggtego odnawiania
celéw, struktury i umiejetnosci organizacji w celu zaspokajania stale zmienia-
jacych sie potrzeb klientéw zewnetrznych oraz wewnetrznych (Todnem By,
2005), (Gtuszek, 2017).

Efektywne zarzadzanie zmianami, zwtaszcza we wspoétczesnym, dynamicznie
zmieniajgcym sie i turbulentnym otoczeniu, decyduje czesto o mozliwosciach
rozwoju przedsiebiorstwa i jego przetrwaniu. Niestety znaczna cze$¢ wprowa-
dzanych w organizacjach zmian nie konczy sie sukcesem. Szacuje sie, ze 70%
zmian inicjowanych w organizacjach konczy sie niepowodzeniem (Todnem By,
2005), (Ashkenas i in., 2013). Zmiana moze na przykfad trwac dtuzej czy tez
pocigga¢ za sobg wieksze zaangazowanie, co zawsze wigze sie z wyzszymi
kosztami, moze tez nie spetni¢ pierwotnych zatozen i nie realizowac zatozonych
celéw zmian.

Czesto o niepowodzeniu decyduje niewtfasciwa sekwencja dziatan kadry
menedzerskiej, ktéra zbyt szybko przechodzi do dziatania, zapominajac, ze nie
wszyscy cztonkowie organizacji sg otwarci i gotowi na przyjecie zmiany. Zdolnos¢
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kadry menedzerskiej do zarzadzania zmiang, jako fundamentalna kompetencja
menedzerska, moze przesadzi¢ o sukcesie czy tez niepowodzeniu wdrozenia BBS.
Kluczem do sukcesu jest wiec ustawienie wtasciwej sekwencji dziatan; nalezy
przygotowad organizacje, poznac ludzi i ich perspektywe, nastepnie wzbudzié
w pracownikach poczucie pilnosci i koniecznosci zmian. Zimna logika bazujgca na
sferze racjonalnej, pokazywaniu wykreséw, statystyk, danych, nie sprawdza sie
w tym przypadku, gdyz skuteczniejszym impulsem do zmiany bedzie odwotanie
sie do emocji, sytuacji kryzysowej czy stanu zagrozenia. Warto réwniez pa-
mietac, ze kazda nowa zmiana w organizacji wywotuje wachlarz réznorodnych
emocji, poczawszy od zachwytu (w przypadku BBS, zwykle tego typu emocji doswia-
dczajg pracownicy dziatéw bhp), po lek i obawy, a nawet zto$¢ i frustracje (niektdrzy
szeregowi pracownicy).

Wdrozenie procesu BBS mozina rdwniez rozpatrywaé w kategoriach
zarzadzania projektami. Zarzadzanie projektami i zarzadzanie zmianami sg $cisle
ze sobg powigzane, gdyz konsekwencjg wdrozenia projektu zawsze jest zmiana,
a sposoéb w jaki jest ona zarzadzana, wptywa na powodzenie projektu (Gtuszek,
2017). Istniejg miedzy nimi pewne wazne rdznice, np. obydwa te podejscia
uzywaja réoznych terminologii i metod, a kierujgcy nimi liderzy majg odmienne
wyksztafcenie i czesto wywodzg sie z réznych czesci organizacji. Co za tym idzie,
posiadajg rédzne umiejetnosci i kompetencje (Crawford, Nahmias, 2010). Jednak
obie te dyscypliny powinny sie wzajemnie uzupetniaé, gdyz pozwoli to na efektyw-
niejsze i skuteczniejsze zarzgdzanie — zaréwno zmianami, jak i projektami.

W przypadku wdrazania zmian kierujgcy procesem zarzadzania moégtby
skorzystaé z bogatej bazy wiedzy i dobrych praktyk ujetych w postaci metodyk
zarzadzania projektami. Zarzadzanie zmianami i zarzadzanie projektami zaktada
komplementarnos¢ obu podejsé, ktore oferujg wiele przydatnych metod
i narzedzi stuzacych wiekszej dyscyplinie przeprowadzania przedsiewziec.
Zarzadzanie zmianami zdaje sie cierpie¢ na niedostatek technik pozwalajacych
monitorowac i kontrolowaé przebieg transformacji. Wykorzystanie narzedzi
i praktyk zarzadzania projektami jest natomiast ograniczone naturg zmian
(Gtuszek, 2017). Wydaje sie, ze korzystajac z syntezy obu podejs¢, tj. zarzadzania
zmianami i zarzadzania projektami, organizacje moga skuteczniej i efektywniej
przeprowadzaé zarowno projekty, jak i zmiany.
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6.1. Etapy wdrozenia i realizacji procesu BBS

Jak wspomniano wczesniej, aby BBS miat szanse zafunkcjonowac prawidtowo,
nalezy przede wszystkim zadbaé¢ o prawidtowy przebieg procesu wdrozenia,
nastepnie w sposéb wiasciwy nadzorowac jego realizacje. Doswiadczenie autorek
wskazuje, iz wdrozenia BBS dokonywane sg zwykle przy udziale ekspertow
zewnetrznych. Nie oznacza to jednak, ze wdrozy¢ nie moga BBS rdéwniez
pracownicy organizacji po odbyciu odpowiednego szkolenia. Nim zostanie
podjeta decyzja o tym, kto ma realizowa¢ wzmiankowane wdrozenie, warto
przeanalizowaé wady i zalety kazdego z rozwigzan. Delegowanie wdrozenia
pozornie moze sie kojarzy¢ z nizszymi kosztami. Jednak skorzystanie z pracowni-
kow organizacji wigze sie z brakiem praktycznego doswiadczenia we wdrazaniu
BBS, a wiec z koniecznoscig przeszkolenia pracownikéw oraz dodatkowym ich
obcigzeniem. W konsekwencji istnieje duze ryzyko wydtuzenia procesu wdro-
Zenia oraz popetniania wielu btedéw. Chociaz maja oni fatwiejszy dostep
do informacji dotyczacych organizacji, to jednak bedac w niej, s3 narazeni na
ryzyko subiektywizmu.

Zatrudnienie ekspertéw zewnetrznych na etapie wdrozenia wigze sie
z dodatkowymi kosztami. Warto jednak pamietac, ze osoby te majg wieksze do-
Swiadczenie, posiadajg wiedze ekspercka oraz mogg korzystaé z benchmarkingu
i proponowac rozwigzania, ktére sprawdzity sie w innych organizacjach. Chociaz
wejécie do organizacji i poznanie jej specyfiki wymaga czasu, to spojrzenie na
organizacje okiem zewnetrznego obserwatora skutkuje wiekszym obiektywizmem.
Sam proces wdrozenia BBS z wykorzystaniem zasobdw, jakimi dysponujg
ekspercie zewnetrzni, przebiega sprawnie. Dodatkowo eksperci mogg réwniez
monitorowac efekty funkcjonowania wdrozenia.

6.2. Zespoty i ich zadania w procesie BBS

Proces BBS jest procesem grupowym. W realizacje procesu zaangazowany
jest duzy zespot pracownikéw, ktéry wraz z poszerzaniem obszaréw oraz
podnoszeniem wskaZznikdw powadzonych obserwacji systematycznie sie po-
wieksza. W niektorych zaktadach w proces BBS angazowanych jest juz 100%
zatogi. Odpowiednie grupy w poszczegdlnych fazach realizujg okreslone zadania.
Za faze projektu odpowiada zespdt zarzadzajacy i zespot wdrozeniowy, za faze
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wykonania — zespot zarzadzajacy, zespdt koordynujacy realizacje procesu oraz
zespot wykonawczy (rys. 6.1).

zespot zespot
zarzadzajacy wdrozeniowy
zespot
zespot koordynujacy zespot
zarzadzajacy realizacje wykonawczy
procesu

Rys. 6.1. Fazy wdrazania procesu BBS a odpowiedzialnos¢ zespotéw

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie:
T.E. McSween, The values — besed safety proces,
Published by John Wiley & Sons, Inc., Hoboken, New Jersey 2003.

6.2.1. Zespot zarzadzajacy

Przez zespot zarzadzajgcy rozumiemy najwyzsze kierownictwo, ktére ma
wszelkie petnomocnictwa do podejmowania decyzji niezbednych w procesie
wdrozenia i realizacji procesu BBS. Do zadan tego zespotu nalezy miedzy innymi:

— wyznaczenie celéw wraz z miernikami realizacji tych celéow (np. wskazniki
obserwacji, wskazniki zachowarn ryzykownych, wskazniki wypadkowosci)

— podejmowanie kluczowych dla procesu decyzji (np. obszaréow objetych
procesem BBS, typu obserwacji jawna/ukryta, liczby kwalifikowanych
obserwatorow)

— zatwierdzanie plandw realizacji procesu
— komunikacja projektu w organizacji

— monitorowanie przebiegu procesu BBS
— audyt procesu BBS

— podejmowanie dziatan korygujacych

— wyznaczenie kierunkéw doskonalenia procesu BBS
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— stata wspdtpraca z zespotem wdrozeniowym (faza 1 — projektowanie)
i zespotem koordynujgcym realizacje procesu (faza 2 —realizacja)

— inicjowanie dyskusji na temat wizji bezpieczernstwa w firmie, dbatos¢
0 zrozumienie zagadnienia bezpieczenstwa wewnatrz firmy

— motywowanie kwalifikowanych obserwatoréwicztonkéw organizacjido akty-
wnego uczestnictwa w procesie.

6.2.2. Zesp6t wdrozeniowy

Przygotowanie do realizacji BBS w organizacji powinno sie zacza¢ od
powofania przez zespot zarzagdzajacy zespotu wdrozeniowego. Celem jego dziatan
jest zaplanowanie procesu wdrozenia BBS. Najczesciej w sktad zespotu wchodza
pracownicy dziatdw bhp, specjalisci od spraw bezpieczenstwa, przedstawiciele
kadry inzynieryjno-technicznej, kierownicy obszaréw, liderzy, wybrani
przedstawiciele zatogi oraz eksperci zewnetrzni (w przypadku, kiedy wdrozenie
przeprowadza firma zewnetrzna). Optymalnie zespdt powinien sktadac sie
z ok. 7-10 przedstawicieli. Do podstawowych zadan tego zespotu nalezy
opracowanie zasad i procedur prowadzenia BBS w organizacji, a w szczegdlnosci:

— przygotowanie ram brzegowych do wdrozenia, zaprojektowanie wariantéw
wdrozenia, analiza ryzyk i szans dla projektu

— tworzenie planéw wdrozenia procesu BBS

— opracowanie i przygotowanie procedur, np. procedury funkcjonowania
procesu, procedury szkolenia kwalifikowanych obserwatoréw, procedury
prowadzenie obserwacji i udzielania informacji zwrotnych, procedury
rekrutacji kwalifikowanych  obserwatoréw, procedury raportowania
i weryfikacji obserwacji, procedury podejmowania dziatan korygujgcych

— opracowanie harmonogramu wdrozenia

— wskazanie zasobdéw, zakresu zadan i odpowiedzialnosci potrzebnych
do realizacji poszczegdlnych etapdéw projektu
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— opracowanie kart obserwacji na podstawie analizy ryzyk i zidentyfikowanych
zachowan krytycznych/ryzykownych

— rekrutacjaobserwatoréw

— organizacja szkolenia dla kwalifikowanych obserwatoréw

— opracowanie materiatdéw informacyjnych i szkoleniowych

— opracowanie zasad raportowania danych i wynikéw z obserwacji itd.

Podczas wstepnej oceny czynnikdow bezpieczenstwa zespot wdrozeniowy

tworzy poczgtkowe plany oparte na kluczowych elementach procesu. Plany te sg
0g6lng podstawag dla dalszych dziatan wykonawczych, nie zawierajg logistycznych
detali, ktére pojawig sie w pdzniej. Kolejny etap to witasnie faza konkretnych
plandw. Tutaj powstajg szczegdétowe wytyczne. Plan zostaje wzbogacony
o formularze, procedury, materiaty szkoleniowe. Podczas fazy wykonawczej zespoty

wykonawcze mogg modyfikowac plan, dostosowujgc go do potrzeb i warunkdéw
otoczenia, w ktérym BBS ma by¢ realizowane.

6.2.3. Zespot koordynujacy realizacje procesu BBS

W skfad zespotu koordynujgcego wchodzg pracownicy dziatu bhp, kiero-
whicy, przedstawiciele dziatu utrzymania ruchu, przedstawiciele dziatu zasobdéw
ludzkich, przedstawiciel najwyzszego kierownictwa. Do zadan zespotu nalezy:

— podejmowanie decyzji dotyczgcych przebiegu i rozwoju procesu, analiza jego
realizacji, wprowadzanie korekt zwigzanych z przebiegiem procesu

— zbieranie informacji z obserwacji
— ustalanie celéw naprawczych

— podejmowanie biezgcych dziatan korygujacych na podstawie informacji
uzyskanych z obserwacji

— wdrazanie planéw praktycznych odpowiednich dla ich obszaréw (McSween, 2003)

— podejmowanie biezgcych dziatan zwigzanych z doskonaleniem procesu
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— komunikowanie sie z kwalifikowanymi obserwatorami w celu analizy
procesdw i trudnosci, jakie mogg pojawié sie w czasie obserwaciji

— udzielanie wsparcia kwalifikowanym obserwatorom adekwatnego do zgta-
szanych problemdéw i potrzeb (np. organizowanie dodatkowych szkolen,
coaching, mentoring kwalifikowanych obserwatorow)

— rekrutacja nowych obserwatoréow

— analiza danych z obserwacji wskaznikdw procesu obserwacji

— monitorowanie liczby prowadzonych obserwacji

— opracowywanie wnioskdw i raportéw z procesu

— komunikowanie wynikéw obserwacji do najwyzszego kierownictwa i zatogi

— opracowywanie propozycji dziatan motywacyjnych dla kwalifikowanych
obserwatorow

— opracowanie dla kadry zarzadzajgcej dziatan korygujacych oraz planow
poprawy na poziomie strategicznym.

6.2.4. Zespot wykonawczy

Sama realizacja BBS to zadanie zespotu powotanego do wykonywania tego
zadania. Zespdt wykonawczy sktada sie zwykle z kwalifikowanych obserwatoréw.
Zadania catego zespotu wykonawczego, to — moéwigc ogdlnie — realizacja tego,
co zaprojektowat zespdt wdrozeniowy, a wiec

— przeprowadzanie obserwacji
— udzielanie informacji zwrotnych

— podejmowanie interwencji w sytuacji pojawienia sie bezposredniego
zagrozenia zycia i zdrowia

— wypetnianie karty obserwacji

— raportowanie wynikéw obserwacji.
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Doswiadczenia autorek wskazujg, iz bardzo pomocne jest wtgczenie do
zespotu wykonawczego lideréw komodrek organizacyjnych i delegowanie im
odpowiednich zadan do realizacji, np. nadzdr nad realizacjg zaplanowanych
obserwacji, raportowaniem i komunikacjg wynikow obserwacji.

Raportowanie wynikdw z obserwacji do bezposredniego przetozonego
pracownika objetego obserwacjg jest bardziej skuteczne, bowiem w sposdb
naturalny liderzy obszaréw wtgczani sg w realizacje procesu, na biezgco infor-
mowani o ewentualnych nieprawidtowosciach. Ponadto rzadziej dochodzi do
konfliktu interesow pomiedzy zadaniami wyznaczonymi przez przetozonych,
a zadaniami wyznaczonymi przez zespét koordynujacy.

Nalezy pamietaé, iz sq to przyktadowe nazwy poszczegdlnych zespotéw
i w praktyce mogg one sie rdzni¢ w zaleznosci od firmy. Bywa réwniez, ze
liczba zespotow jest réina lub tez zadania dwdch zespotéw realizuje jedna
grupa pracownikéw. Dla samego systemu BBS nie ma to wiekszego znaczenia,
o ile okreslone dziatania sg zachowane i s3 wypracowane do nich odpowiednie
procedury, a zespoty sg przeszkolone w nalezyty sposéb. lJesli zespdt
wykonawczy i zespdt koordynujacy to roine osoby, wowczas nalezy zaczac
od gruntownego szkolenia zespotu wykonawczego. Jeden z cztonkéw zespotu
wykonawczego powinien by¢ mianowany koordynatorem procesu bezpie-
czenstwa. Podstawowe zadanie koordynatora to upewnianie sie, ze caty
zespot realizuje behawioralny proces bezpieczenstwa. Obowigzki koordynatora
to takie wspodtpraca z osobami zarzadzajgcymi tworzeniem procesu na
spotkania zespotu wykonawczego, rozplanowanie obserwacji, przeglad uzu-
petnionych kart obserwacji.

6.3. Potrzebny czas

Aby proces wdrozenia przeprowadzony byt prawidiowo i bez zbednych
napieé, trzeba przeznaczy¢ odpowiedni czas. Dtugosé procesu wdrazania zalezy
od wielu czynnikéw, m.in.: wielkosci zaktadu, obszaru, w jakim ma by¢ wdrozony
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proces, specyfiki organizacji prac w kontekscie réznorodnosci i ztozonosci
wykonywanych dziatan, mozliwosci czasowych zespotu wdrozeniowego.
Realizacja procesu przebiega optymalnie jezeli organizacja dysponuje czasem od
6 do 12 miesiecy.

Niezwykle waznym etapem jest wtasciwe zaplanowanie procesu wdrozenia
BBS uwzgledniajgce mozliwosci czasowe i posiadane w organizacji zasoby.
Koncepcje organizacji pracy zespotowej stworzyt Karol Adamiecki (1932)
w postaci wykresinej — harmonogram, z powodzeniem mozna wykorzystaé¢ do
planowania poszczegdlnych etapéw wdrozenia BBS. Harmonogram pomaga
nie tylko uswiadomic¢ zakres czynnosci oraz zaleznosci miedzy nimi, ufatwia
réwniez nadzorowanie i wczesne wykrywanie zagrozen w realizacji poszcze-
gdlnych etapdw projektu. W dzisiejszych czasach szczegdlnie przydatne okazujg
sie aplikacje komputerowe wspomagajgce zarzgdzanie projektami. Jednym
z najpopularniejszych jest Microsoft Project, ktéry dzieki licznych funkcji
raportujgcych, rozbudowanych interfejséw do zarzgdzania waznymi aspektami
projektu, tj. zarzadzanie zasobami, czasem i finansami projektu, pozwala stale
monitorowac¢ proces wdrozenia, ale réwniez optymalizowa¢ harmonogram.
Na rys. 6.2 przedstawiono przyktadowy wykres Gantta wygenerowany z wyko-
rzystaniem oprogramowania MS Project.

Oczywiscie przygotowanie harmonogramu w wersji graficznej mozna
przeprowadzi¢ przy pomocy standardowego oprogramowania MS Office. Ponizej
przedstawiono przyktadowy wykres Gantta zaprojektowany w arkuszu kalku-
lacyjnym MS Excel w ujeciu dziennym (rys. 6.3) oraz tygodniowym (rys. 6.4).

115



"3USDIM 31UDMOIDIAO :04p0I7

199[04d SIN waluelsAzioyAm z sgg elusazospm weadouowley AmopepiAzid “z'9 "sAy

-0 8B & Hn T SUFMSUTEIRZ (BIURPIT 3MOHN Kooy

K =

| | Il 11 I muen
| | | | | oquzagyAa - njodsez muepods | /L anhm

I RASUSTIMA TG Ay JPILOY 9L
npafosd ofauoTospm FoUMAIYE PUSI0 sL m
mpoiewuaige up amclunypeos e Pl sers

_|4| themmsqe shemeen | EL 50
=

il ez of 2 fod | Mg
J ejp [hemasgo MueSoucuLEy HUSFEISH 2l wepez
ulkayrpasd [y pu elemiasgs ey
eujpdsm [Adn 8 g) mouciemiasgo amspogrs L
emousOjuIOd ﬂ
I.v 06 #35) - MoIOyeAUISHO oeysitog (L

40 3o0q, mpyalo xd nodedodros
4» o0 hezuesio op nyaloid ebegunwey 6§ JUB|EY

HEIMOURIS LSRYISAZS M 3[5EMIZS0 SMOT2I0Nd 8 E

YAALIEE B0 - MOMOIEMISIGO 182 (ALRIGET
[2FOuopim euemaTiEue najd SemoloBATi L mepez
wanyzfom YahiBko ysmoums yanpsizsm nuLo4
ojp ienuasgo wey yiulajoy e moyoBAzig 9
— s &

Thn Aumy farsnuard albemiasgo auqoid

1 ZpAM @p ol A JodAL y oD
M g LELL O ALIEY S0 AND! id
1ZpAM Bp s e
| Iy eI s
2 BUEIOES - YRMAMOREAS PEMOUET BlE ISP £ ﬁ
| spur
. enejue - yrAumoghl pemoyser efes piauap 2 uepez
1 Aunpaco s anemo)oSAzig L Esmpy
fews wy e ny fs b | ped L o dy az - Lo m

1202 Z 1 LZ0Z | M DZOZ tr M 0Z0Z € M)

116



lipies lipieg
Dzislanie Odpowwedzialny tydzien § tydzei
21| 22023 24|27 20 [ 28] 30 31
1 |Przygotowanie procedury JanKavalski
7 Iderfyfikacja zachowan ryzkownyeh - anlaiza |  Adem Nowa
dokumentéw zespét
||deﬁyﬁkacjazachwa‘| yzkounyeh- ‘dam Nowak
1 e e 4
) 2e5pd
‘ Przygotowanie karty obserwacji dia wydziahy | Adam Nowak
W1 Zospdi
5 [Probne cbserwatje pienvszej karty W "’f‘&_’;‘{:‘“

6 Przygotowanie kolejrych kart obserwatji dia Adam Nowak

_|_wszysmch stanawisk objetych projekiem 2espll
Przygotowanie pliku analizowania widomosci —

zebranych prez obserwatordw - baza danych

Pilotazowe obserwacje wszysthich stanowisk | Adem Nowak

—

Komurikacja projektu do organizasji o JacskWakczak
| |rezpoczeciu projektu kick off Zespil

10 Pozyskanie obserwalordw - lista 50 Jacek W aiczak

rformowanie Zespil
Szkolenie obserwatordw (3 grupy) wspdina "
: |uteerwa:ja nahal produkeyjne A

Ustalenie harmonogramu obsewacji dia

mlolmlo|nluv=oe oz o e oo m|o|m o m| o oo B oz o|m|o=e = o] Status

| omerwatoro  presazanego —
19 Reazaacbsenvary ikl
14 |Warsztaty coachingowe dia obserwatoriw mm‘
15 [Ocena efektywnosei wdrozonego projekiy szl:ptéa '
16 Pomiar kutury bezpieczefistia A
17 [Spotkania zespolu - eyklianie i

P — wersja planowana, R — realizacja

Status:

- Nie zrealizowano

W trakcie realizacji

Zrealizowano

Rys. 6.3. Przyktadowy dzienny harmonogram wdrozenia BBS
z wykorzystaniem MS Excel

Zrédto: opracowanie wtasne.
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P — wersja planowana, R — realizacja
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Nie zrealizowano
W trakcie realizacji
Zrealizowano

Rys. 6.4. Przyktadowy tygodniowy harmonogram wdrozenia BBS
z wykorzystaniem MS Excel

Zrédto: opracowanie wtasne.

6.4. Budowanie zaufania

Z uwagi na fakt, ze proces BBS wymusza konieczno$é przeorganizowania
zachowania, rezygnacje z nawykoéw i przyzwyczajen, jego wdrozenie w sposéb
naturalny wywotuje opér, ktéry moze skutecznie przeszkodzié, a czasami wrecz
uniemozliwi¢ skuteczny proces jego funkcjonowania. W zwigzku z tym na plan
pierwszy wysuwa sie konieczno$é¢ zbudowania zaufania wobec planowanego
procesu wdrozenia oraz przekonanie jak najwiekszej liczby pracownikéw do BBS.
Wyniki badan wskazujg jednoznacznie, ze budowanie zaufania w relacji jest
procesem ciggtym, wymaga odpowiedniej komunikacji, okreslenia odpowiednich
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zasad i bezwzglednego stosowania sie do nich w celu zapewnienia poczucia
bezpieczenstwa (Ruch, Zimbardo, 1997).

Zaufanie w ramach wdrozenia procesu budujemy poprzez szereg dziatan
zwigzanych z komunikacjg o idei BBS. Do dziatan tych nalezg na przyktad:

komunikacja z zarzadem na temat projektu

— komunikacja zarzadu z pracownikami o planach wdrozenia procesu BBS

indywidualne spotkania z kierownikami i rozmowy na temat bezpieczenstwa
— spotkania z szeregowymi pracownikami i rozmowy na temat bezpieczenstwa
— rozmowy z kandydatami na kwalifikowanych obserwatoréw

— rozmowy z pracownikami na temat przygotowanego projektu BBS

— zapoznanie z opracowanymi zatozeniami i sposobami realizacji, kartami
obserwacjiitd.

— po wdrozeniu —raz w miesigcu, informowanie o wynikach obserwacji
w poszczegolnych dziatach).

Doswiadczenie autorek wskazuje, ze najwiecej emocji na etapie wdrazania
projektu wzbudza planowany proces obserwacji. Czesto pracownicy postrzegaja
je jako prébe inwigilacji i reagujg nieproporcjonalnie duzym lekiem. Dlatego
informujgc innych o procesie, istotne staje sie skutecznie przekonanie pracowni-
kéw, iz celem prowadzonych obserwacji bedzie wspieranie bezpieczenstwa
pracownika na stanowisku pracy, a nie jego przesladowanie czy karanie. Warto
rowniez na etapie komunikacji projektu podkreslaé, ze idea BBS polega na
wzmachnianiu zachowan probezpiecznych, co oznacza, ze np. w sytuacji, kiedy
pracownik bedzie stosowat zalecane na stanowisku s$rodki ochrony indywi-
dualnej, to uzyska pozytywng informacje zwrotna.

6.5. Podstawowe zatozenia procesowe, procedura BBS

Na pierwszym etapie wdrozenia BBS nalezy okresli¢ zasady jego funkcjo-
nowania w organizacji. Zadanie to realizuje zespdt wdrozeniowy w Scistej wspotpracy
z zespotem zarzgdzajgcym. Doswiadczenia autorek wskazujg, ze im bardziej proces
jest,,szyty na miare” potrzeb organizacji, tym wieksza jego skutecznos¢. Pierwszg
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kwestig jest odpowiedz na pytanie, w jakim obszarze bedzie prowadzona
obserwacja (np. produkcja, magazyn, caty zaktad czy jeden dziat), jacy pracownicy
beda podlegali obserwacji (np.: wszyscy pracujacy czy tylko pracownicy etatowi).
Nastepnie trzeba wybrac rodzaj obserwacji: jawna vs niejawna. Jezeli w orga-
nizacji funkcjonujg zwigzki zawodowe, niezbedne jest zasiegniecie ich opinii.
Ponadto w celu zbudowania zaufania zaleca sie prowadzenie rozméw i konsultacji
spotecznych z pracownikami. Kolejnym krokiem jest ustalenie miernikéw prowa-
dzonych obserwacji, zarowno w doniesieniu do kwalifikowanych obserwatoréw,
jak i obszaréw objetych obserwacjg, spdjnych z celami wyznaczonymi przez
zespot zarzadzajacy (szerzej bedzie o tym mowa w rozdziale 7).

Kolejng wazng kwestig jest okreslenie czestosci obserwaciji. Zawsze zalezy ona
od stopnia ryzyka. McSween (2003) zaleca czestszy, nawet codzienny proces
prowadzenia obserwacji tam, gdzie poziom ryzyka jest ogromny. Nastepnie
okreslamy liczbe prowadzonych obserwacji przez kwalifikowanego obserwatora.
Ustalajac jg, nalezy wzigé pod uwage takie kwestie jak: specyfike pracy, mozliwos¢
opuszczenia przez kwalifikowanego obserwatora swojego miejsca pracy, mozliwoscé
zastgpienia obserwatora na jego stanowisku, przez innego pracownika, podczas gdy
ten wykonuje obserwacje. Powszechnie stosowang praktyky jest realizacja 4
obserwacji w miesigcu przez jednego kwalifikowanego obserwatora. Zdefiniowanie
wyzej wymienionych czynnikéw pozwala okresli¢ minimalng liczbe kwalifikowanych
obserwatorow, ktérych nalezy zrekrutowaé, np. w firmie zatrudniajgcej 500
0s6b ustalono, ze 20% zatogi bedzie objete procesem BBS, czyli 100 obserwacji
w miesigcu. Przy zatozeniu 4 obserwacji w miesigcu na jednego kwalifikowa-
nego obserwatora trzeba zrekrutowac¢ minimum 25 oséb.

Kolejnym krokiem jest okreslenie zasad rekrutacji, szkolenia, motywowania
i wspierania obserwatorow. Réwnie istotnym elementem jest ustalenie, skad
obserwatorzy pobierajg karty obserwacji i gdzie je zdajg oraz jakie sg zasady
raportowania wynikéw z obserwacji. Wszelkie procedury muszg by¢ opracowane
w formie pisemnej.

Po przyjeciu wstepnych zatozen przygotowujemy dokument — instrukcje/
procedure ogdlng procesu BBS, ktéra jest uszczegdtawiana na kolejnych etapach
pracy. Dokument ten, wraz z zatgcznikami, zawiera podstawowe wytyczne
i zasady realizacji procesu, przyjete i zatwierdzone podczas wdrozenia. Moze on
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by¢ modyfikowany na kazdym etapie realizacji procesu. Instrukcja procesu BBS
powinna zawiera¢ takie elementy, jak: zakres obowigzywania, podstawowe
definicje, przebieg i opis procesu, zakres odpowiedzialnosci, zadania do realizacji
w kazdym z podproceséw.

6.6. Audyt wstepny — identyfikacja zachowan ryzykownych

Przed przystgpieniem do prac wdrozeniowych nalezy zidentyfikowaé (wstepnie)
pojawiajace sie w organizacji zachowania ryzykowne. Cennym zrédtem informacji
jest dokumentacja powypadkowa (zidentyfikowane przyczyny wypadkow przy
pracy), zdarzenia potencjalnie wypadkowe — near miss (o ile takie rejestry sg
prowadzone w organizacji), wyniki kontroli panstwowych organéw nadzoru nad
warunkami pracy (Panstwowa Inspekcja Pracy, Urzad Dozoru Technicznego,
Panstwowa Inspekcja Sanitarna i inne), wyniki wewnetrznych kontroli pracownikéw
stuzb bhp, wyniki audytéw wewnetrznych i zewnetrznych, czy tez obserwacja
wtasna przeprowadzona w zakfadzie i wywiady z pracownikami.

Wywiady przeprowadzone z kadrg kierownicza s$redniego i wyiszego
szczebla oraz pracownikami stuzb bhp nie zawsze dajg prawdziwy obraz sytuacji,
bowiem osoby te dokonujg czesto swoistej samooceny swoich dziatan, nie
dokonujg obiektywnej oceny sytuacji, obnizajg skale zaniedban i nieprawidto-
wosci, uprawiajg retoryke sukcesu. Kluczowym jednak zrédtem informacji sg
wywiady przeprowadzone z szeregowymi pracownikami. Zaleca sie, by rozmowy
takie przeprowadzaty osoby niebedgce bezposrednimi przetozonymi pracownikdéw.
Otwartos$é, brak leku wsrdd pracownikdw moze gwarantowac ekspert zewnetrzny.
Wywiady z pracownikami powinny by¢ przeprowadzane w matych (maksymalnie
kilkusetosobowych grupach) pracowniczych, bez obecnosci kadry zarzadzajacej.
Proces zbierania informacji od szeregowych pracownikéw jest réwniez dobrg
okazjg do przedstawienia pracownikom istoty i celéw planowanego wdrozenia
procesu BBS, a fakt wstuchiwania sie w gtos pracownikéw jest forma party-
cypacyjnego zarzadzania bhp.

Partycypacje pracownikdw mozna rozpatrywaé na kilku poziomach od
informowania, poprzez konsultowanie do wspoétdecydowania. Wielu naukow-
céw zwraca uwage, ze w procesie stymulowania kreatywnych i innowacyjnych
zachowan pracownikdédw wazne jest tworzenie srodowiska pracy sprzyjajacego
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wymianie mysli i autonomii dziatan, a zatem partycypacji pracowniczej (Hunter,
Bedell, Mumford, 2007). Partycypacja moze przyjmowac forme posrednig,
wdwczas pracownicy reprezentowani sg przez swoich przedstawicieli, np. zwigzki
zawodowe, komisje ds. bhp (Harley, Hyman, Thompson, 2005), oraz forme
bezposrednia. Partycypacja bezposrednia to udziat pracownikéw pierwszej linii
w konsultacjach oraz w podejmowaniu decyzji (Appelbaum, 2000) poprzez ich
aktywnos$¢ w nieformalnych, krétkotrwatych grupach lub sformalizowanych
autonomicznych zespofach roboczych (Markey, Hodgkinson, 2003), (Marchington,
2009). Podczas wywiaddéw z pracownikami rosnie Swiadomosé pracownikéw
w obszarze bhp, budowane jest zaufanie wobec planowanego procesu wdro-
zenia BBS w organizacji. Jak wskazujg prowadzone badania, mozliwos¢ party-
cypacji pracownikéw w sprawach bezpieczeristwa jest dobrym wskaznikiem
przestrzegania norm i zasad bhp (Stasita-Sieradzka, 2012), (Stasita-Sieradzka,
Dobrowolska, 2016).

Pofaczenie wszystkich zebranych informacji na temat zagrozen (sytuacji
niebezpiecznych, ryzykownych zachowan) wystepujacych w organizacji stanowi
baze do opracowywania kart obserwacji i szkolenia przysztych obserwatordw.
W tabeli 6.1 zaprezentowano wyniki przeprowadzonej identyfikacji ryzykownych
zachowan w jednym z zaktadéw.

Tabela 6.1 Przyktady zachowan ryzykownych

Obszar zewnetrzny przedsiebiorstwa

—  brak/ nieprawidtowa segregacja odpaddow

— zastawione miejsca oznakowane(np. hydranty, drogi transportowe
drogi do ruchu pieszych, hydranty, wytgczniki bezpieczenstwa, gasnice)

—  prace na wysokosci prowadzone bez zabezpieczen, np. pracownik chodzacy
po dachu bez odpowiednich zabezpieczen

— nieprzestrzeganie ograniczenia predkosci na terenie zewnetrznym

— niestosowanie zabezpieczen (klindw pod kota)
przy roztadunku / zatadunku samochoddéw ciezarowych

— parkowanie w niedozwolonych miejscach

— niestosowanie zabezpieczen (klindw) przy dokach

— palenie papieroséw w miejscach niedozwolonych

— poruszanie sie poza drogami do tego przeznaczonymi

— wylany olej na drodze transportowej

— robienie z ,paleciaka” hulajnogi.
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Obszar produkceyjny

— niewlasciwe trzymanie nog za biurkiem bez obuwia
ochronnego (opieranie ndg na podporach biurka)

— odktadanie kartonéw w miejscach niedozwolonych

—  korzystanie z wind towarowych przez osoby nieupowaznione

—  zte lub brak oznaczenia substancji niebezpiecznych

— otwarte ostony przy pracujgcej maszynie

—  obstuga szaf elektrycznych przez osoby nieupowaznione

— rozlany olej pod maszynami

—  brak wtasciwego sprzetu/srodkéw ochrony (buty, okulary, rekawice
ochronne, rekawy ochronne, maska ochronna, wtasciwa odziez robocza)
podczas wykonywania prac, ktdre wymagajg ich stosowania

— spozywanie positkéw w miejscach do tego nieprzeznaczonych

—  brak/nieodpowiednie uzywanie sprzetu ochronnego —
nieprawidtowo zatozone okulary, niezapieta odziez robocza, brak ochronnikéw
stuchu w strefie zagrozenia hatasem, brak kasku

— noszenie bizuterii na hali produkcyjne;j

—  brak/niewtasciwe zabezpieczenie wtoséw (wtosy zwisajgce ponizej linii
podstawy szyi)

— poruszanie sie po drogach innych niz strefy do tego wyznaczone

— brak zachowania bezpieczenstwa przy przekraczaniu drog transportowych

— wnoszenie produktéw spozywczych na teren hali produkcyjnej

—  spozywanie pokarmoéw na hali produkcyjnej

—  picie napojow poza wyznaczonymi obszarami, np. na stanowisku pracy

—  pozostawianie kubkéw z wodg w réznych miejscach, np. na gniazdku elektrycznym

— ustawianie/pozostawianie prywatnych rzeczy w obrebie stanowiska pracy

— chodzenie i stanie na paletach

— bieganie na terenie hali produkcyjne;j

— zachowanie moggce spowodowac sytuacje niebezpieczng, np. gtupie zarty

— pozostawianie ubran na krzestach, maszynach lub innych elementach
stanowiska pracy

— odktadanie narzedzi poza wyznaczone miejsca po zakonczeniu pracy

— odktadanie substancji chemicznych na miejsca do tego nieprzeznaczone

— blokowanie wyfacznikéw bezpieczenstwa

— demontowanie wytgcznikéw kraricowych

— wktadanie rgk w strefe zagrozenia podczas pracy maszyny lub urzadzenia
w czasie ruchu

— blokowanie lub demontaz oston

— stosowanie wtasnych zabezpieczen
(ulepszenia, modernizacje wtasnego pomystu)

— wykonywanie pracy za pomocg uszkodzonych narzedzi
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— batagan w narzedziach na stanowisku pracy

—  brak zabezpieczenia miejsca awarii

— brak oznakowania na maszynach miejsc niebezpiecznych
—  brak gasnic

—  brak instrukcji postepowania w sytuacji wypadku

—  brak oznakowania maszyn zepsutych lub naprawianych
—  brak zabezpieczen butli gazowych przy zespotach

— reczne przenoszenie materiatow zamiast.

Dziat utrzymania ruchu

— pozostawianie ogrodzen (oznakowan) po zakorczonych pracach
— udostepnianie narzedzi osobom nieupowaznionym do tego
— uzywanie telefondw podczas dokonywania napraw (w trakcie trwania naprawy).

Ruch wézkéw jezdniowych (magazyn, hala produkcyjna)

—  przewdz oséb na wozku

—  krecenie , baczkédw” wdzkiem

— pchanie palet po posadzce

—  pietrowanie palet podczas transportu (za wysokie)

— niewtasciwa wysokosc (pozycja widet wdzka)

— wystawianie czesci ciata poza obszar kabiny wozka

— niewtasciwa pozycja operatora wozka w kabinie

— rozmowa przez telefon komérkowy podczas jazdy i operowanie wozkiem

—  brak zapietych paséw w wadzkach je posiadajacych

—  zte przekraczanie zakretéw drég transportowych — ,,$cinanie”

—  brak obserwacji stref martwych i obecnosci pieszych
za wozkiem widtowym przy cofaniu

—  brak sygnatow dzwiekowych przy cofaniu dla wézkéw
niewyposazonych w automatyczng sygnalizacje cofania

— niezachowanie odlegtosci, co najmniej 3 dtugosci wozka podczas ruchu
za innym wozkiem, w tym jazda réwnolegta i rozmowy

— parkowanie w niedozwolonych miejscach

— stuchanie muzyki podczas operowania wozkiem

— wozenie kasku na dachu wdzka

—  brak zatozonego kasku podczas operowania wdzkami bocznymi.

Zrédto: opracowanie wtasne.
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6.7. Tworzenie kart obserwacji

Podstawowym narzedziem pracy kwalifikowanego obserwatora jest karta
obserwacji. Opracowanie takiego dokumentu to trudne, czasochtonne zadanie,
przed jakim stoi zespdét wdrozeniowy. Karty opracowywane sg na podstawie
analizy ryzyk i zidentyfikowanych zachowarn krytycznych/ryzykownych (poréwnaj
tabela 6.1).

Praktyki dotyczgce przygotowania kart sg rdzine. Niektére organizacje
decydujg sie na opracowanie jednej, uniwersalnej karty obserwacji, w innych
zespdt wdrozeniowy przygotowuje kilka kart obserwacji, po wczesniejszej
analizie stanowisk pracy i pogrupowaniu ich wedtug specyfiki pracy i istnie-
jacych zagrozen na stanowiskach.

Niewatpliwie zaleta jednej karty obserwacji jest krétki czas potrzebny na jej
opracowanie oraz uniwersalny charakter, niewymagajgcy od kwalifikowanego
obserwatora wiedzy specjalistycznej. Praca na jednej karcie obserwacji jest
prosta, a w procesie pomiaréw i monitorowania BBS mamy do dyspozycji jedna
duza baze danych. Decydujac sie na jeden ogdlny charakter karty obserwacji,
nalezy mie¢ swiadomos¢, ze wnioski z obserwacji zachowan pracownikéw
réowniez beda miaty charakter ogélny. Tym samym nie uda sie zidentyfikowac
i wyeliminowaé zachowan niewtasciwych/ryzykownych, charakterystycznych dla
danego stanowiska pracy.

Karty obserwacji skierowane do okreslonej grupy stanowisk wymagajg
wiekszego wysitku na etapie przygotowania oraz szkolenia obserwatoréw.
Umozliwiaja jednak bardziej wnikliwe obserwacje oraz znacznie zwiekszajg
Swiadomos¢ w zakresie zagrozen i ryzyk, zarowno w grupie obserwatoréw, jak
i po interwencji — w grupie obserwowanych pracownikéw; tym samym
umozliwiajac zmiane zachowan z ryzykownych na bezpieczne.

Struktura karty obserwacji moze by¢ réina w zaleznosci od tego, jakie
informacje sg potrzebne do monitorowania procesu BBS i budowania odpowied-
nich miernikdw. Powinna zawieraé dane dotyczace obserwatora, czasu i miejsca
(stanowisko, dziat) przeprowadzania obserwacji. Nieliczne organizacje decyduja
sie na umieszczenie na karcie obserwacji danych osobowych pracownika
obserwowanego. Jednak rozwigzanie takie (przynajmniej na etapie wdrozenia)
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wywotuje u pracownikow wiele obaw i lekéw. Niemniej jednak doswiadczenia
organizacji, ktére zdecydowaty sie monitorowac osoby obserwowane, argumentujg
je faktem mozliwosci ewaluacji zachowan pracownika w kontekscie poziomu
bezpieczenstwa. Doswiadczenia tych organizacji wskazuja, ze raz zidentyfikowane
zachowanie ryzykowne u np. Jana Kowalskiego, po przeprowadzonej interwencji
BBS w przysztosci wiecej sie nie pojawig u tego pracownika.

Struktura karty powinna by¢ przemyslana, czytelna, fatwa do wypetnienia
przez obserwatora. Zaleca sie tworzenie kart obserwacji nie dtuzszych niz jedna
kartka (maksymalnie dwie strony). Tworzenie dtuzszych kart obserwacji znacznie
utrudni sam proces obserwacji.

Gtéwnag cze$¢ karty stanowi lista krytycznych zachowan pracownikéw
podlegajgcych ocenie przez kwalifikowanego obserwatora. Przygotowujac kilka
kart obserwacji, nalezy wyjsc z zatozenia, ze dla kazdego dziatu (grupy stanowisk)
potrzebna jest oddzielna, zindywidualizowana lista krytycznych czynnosci
(zachowan ryzykownych). Po stworzeniu listy krytycznych czynnosci (poréwnaj
tabela 6.1) mozna dokona¢ podziatu zachowan podlegajgcych obserwacji
na podgrupy, czyli tzw. kategorie dotyczace, np.:

stosowanych srodkéw ochrony indywidualnej

— stosowanych narzedzi i oprzyrzgdowania

— przestrzegania funkcjonujgcych na terenie firmy zasad i procedur
— przestrzegania dyscypliny pracy

— pozycji ciata przyjmowanej przez pracownika podczas pracy.

Nastepnie czynnosci krytyczne nalezy ujg¢é w formie zachowan bezpiecznych,
a nie ryzykownych, np.

— pracownik stosuje ochronniki stuchu w oznaczonej strefie

— pracownik, jezdzgc na woézku, zachowuje bezpieczng predkosc (zwalania na

zakretach, skrzyzowaniach, miejscach z ograniczong widocznoscia)

— pracownik przestrzega zasad dotyczgcych zwigzanych wioséw i zakazu
jedzenia na stanowisku pracy.
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Taki rodzaj sformutowania to kluczowe znaczenie z dwdch powodow.
Po pierwsze kwalifikowany obserwator musi wiedzie¢, jaki rodzaj zachowania
jest bezpieczny. Po wtére — idea BBS to koncentracja na pozytywnych aspektach
zachowania i ich wzmacnianie. Negatywne sformutowanie spowoduje, ze uwaga
obserwatora bedzie przekierowywana z pozytywnych na negatywne aspekty
zachowan, co w praktyce moze sie przetozy¢ na poswiecenie wiekszej uwagi
zidentyfikowanym zachowaniom ryzykownym, z pominieciem pozytywnej infor-
macji zwrotnej za te zachowania, ktére byty bezpieczne.

W karcie obserwacji kwalifikowany obserwator identyfikuje wszystkie
zachowania, zaréwno bezpieczne, jak i ryzykowne. Obydwa rodzaje zachowan sg
réwnie wazne dla sukcesu procesu. Bezpieczne — po to, by wzmocnié te zachowania;
ryzykowne, by dowiedzie¢ sie od osoby przejawiajacej takie zachowania,
dlaczego podejmuje to ryzyko.

Autorki spotkaty sie z rozwigzaniami, gdzie przekazywane do zarzadu
i pracownikow byty tylko statystyki dotyczgce zachowan ryzykownych. Jednak
tego typu dziatania niweczg idee procesu BBS, ktdrg jest stosowanie wzmocnien
pozytywnych. Sg one duzo bardziej skuteczne niz karanie, co zostato wielokrotnie
udowodnione.

Poniewaz obserwacje przeprowadzane sg losowo, w réznych terminach
i etapach procesu pracy, kwalifikowany obserwator nie zawsze bedzie swiadkiem
wszystkich zachowan wylistowanych w karcie obserwacji. Dlatego tez wazne jest,
by oprdcz oceny pozytywnej ,,+” lub negatywnej ,,-” mozliwe byto wybranie opcji
,hie dotyczy”, tak by zagwarantowa¢ kompletnos$¢ wypetnienia wszystkich pdl na
karcie. Kwalifikowany obserwator zobowigzany jest do podjecia natychmiastowej
interwencji w sytuacji pojawienia sie bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia
lub tez do podjecia tzw. interwencji niestandardowej po zidentyfikowaniu innych
niebezpiecznych zachowan, sytuacji nieujetych w karcie obserwacji, niezwigzanych
bezposrednio z obserwowanym stanowiskiem. Sytuacje powyisze powinny
zosta¢ udokumentowane w karcie obserwacji, dlatego opracowujac karte, warto
pozostawi¢ miejsce na ,Inne uwagi i spostrzezenia obserwatora”.

Na rysunku 6.5 przedstawiono fragmenty uniwersalnej karty obserwacji
opracowanej w jednej z organizacji, natomiast na rys. 6.6 fragmenty karty
obserwacji dedykowanej dla wybranego stanowiska pracy.
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Nazwisko Obserwatora Obszar/obserwowane zadani Data

Wypelnij poniisza liste zaznaczajac TAK/NIE/NIE DOTYCZY

1. S$rodki ochrony indywidulanej
Pracownik stosuje $rodki chronigce:

NIE
11T i
warz i oczy TAK NIE poTYCZY
NIE
1.2 Dioni
onie TAK NIE DOTYCZY
NIE
1.3 st
Hey TAK NE | porvezy
NIE
TAK NIE DOTYCZY
2. Narzedziai maszyny
NIE
2.1. Narzgdzia i maszyny s3 w dobrym stanie
& VIviEs i s Ll DOTYCZY
2.2. Narzedzia s3 uzywane prawidiowo TAK NIE NIE
- DOTYCZY
NIE
TAK NIE DOTYCZY
3. Pozycja ciata — ergonomia
NIE
3.1.P ik k t dzen d d i
racownik korzysta z urzagdzen do podnoszenia TAK NIE DOTYCZY
3.2. Pracownik ma wzrok skupiony na zadaniu TAK NIE NIE
- e DOTYCZY
NIE
TAK NIE DOTYCZY
4, Zapewnienie bezpieczefistwa
. NIE
4.1, Drogi transportowe s3 drozne
E 4 A TAK NIE DOTYCZY
4.2. Apteczki sa kompletne TAK NIE 2l
AP 3 P DoTYCZY
NIE
ThK HIE DOTYCZY

Pozytywne spostrzezenia

Niebezpieczne zachowania

Inne uwagi

Rys. 6.5. Uniwersalna karta obserwacji

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Zat ik
LOGO FORMULARZ —karta obserwacji zachowan algezni
) do procedur
FIRMY magazynier
stronalz?2
Nazwisko i imie 0DSErWAtOra ..ot | data | godz........
Dziat |
Zachowanie Interwencja/opinia
Lp. Bezpieczne + Ja/jop

Zachowania podlegajgce obserwacji zwrotna przekazana

Niebezpieczne - ) )
pracownikowi

Nie dotyczy ND

Srodki ochrony indywidualnej

1 Pracownik ma zatozony kask ochronny:
1. podczas pracy w magazynie

2. jezdzac wdozkiem po terenie

catego zakfadu.
2 Pracujac na wdzku wyposazonym w pasy bezpieczenstwa,
pracownik ma zapiete pasy bezpieczeristwa.

6 Pracownik stosuje:

1. ubranierobocze
(koszulka, koszula, spodnie, bezrekawnik, kurtka),
ktore jest dopasowane, pozapinane.

2.
Narzedzia i sprzet
7 Przed rozpoczeciem pracy na wdzku pracownik sprawdza
jego stan techniczny.
8 Podczas wymiany butli w wézkach spalinowych:
1. pracownik pobiera klucz do miejsca,
gdzie sg sktadowane butle

Procedury i dyscyplina

11 | Podczas pracy na wozku koriczyny i inne czesci ciata
nie znajduja sie poza obrysem wadzka.

12 | Podczas jazdy pustym wdzkiem

— widty sg opuszczone.

20 | Pracownik przekracza ciagi komunikacyjne/transportowe
z zachowaniem nalezytej ostroznosci
(rozglada sie, nie blokuje ruchu na drodze).

Pozycja ciata
21 | Pracownik ma wzrok skupiony na zadaniu.
22 | Pracownik przenosi ciezary blisko ciata ...

Inne uwagi i spostrzezenia Obserwatora:

Co zauwazytes? (opisz doktadnie)

Jakie dziatania podjgtes?

Rys. 6.6. Karta obserwacji dla wybranego stanowiska pracy

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Warto tez pamieta¢ o tym, ze tworzenie idealnej karty obserwacji jest
procesem, ktdry realizuje sie na bazie doswiadczen, czesto nawet metodg préb
i btedéw. Cennych informacji moga dostarczy¢ obserwacje prébne realizowane
przez dwdch obserwatorow jednoczesnie. Po zebraniu danych z obserwacji z obu
kart mozna wyznaczyé tzw. wspétczynnik niezawodnosci obserwacji, ktéry wska-
zuje procent liczby odpowiedzi zgodnych w stosunku do wszystkich i wyraza sie
wzorem:

_ Loz 0
Wyno = Togtlon X 100%, (1)

gdzie:

Wno — wspotczynnik niezawodnosci obserwaciji,
Loz - liczba obserwacji zgodnych,

Lon — liczba obserwacji niezgodnych.

Wspétczynnik niezawodnosci obserwacji powinien wynie$¢ 80% i wiecej
(McSween, 2003).

6.8. Kluczowa rola kwalifikowanego obserwatora

W procesie BBS kwalifikowany obserwator petni kluczowg role. Ma bez-
posredni kontakt z pracownikami. Nie tylko gromadzi dane zebrane podczas
obserwacji, ale réwniez przeprowadza rozmowe z obserwowanym. Od jego przy-
gotowania, wiedzy, doswiadczenia, kompetencji osobistych i spotecznych zalezy
jakos¢ procesu obserwacji. Do zadan kwalifikowanego obserwatora nalezy:

— rozpoznawanie zachowan, ktére w potencjalnie ryzykownej sytuacji s3
wykonywane w sposéb bezpieczny

— rozpoznawanie zachowan, ktére sg wykonywane w sposdb ryzykowny

— przeprowadzenie rozmowy z pracownikiem na temat zaobserwowanych
zachowan, omowienie w kilku szczegétach zachowan bezpiecznych dla ich
uznania oraz wzmocnienia (skuteczny feedback i wzmocnienie dla pozada-
nego zachowania sg niezwykle istotne)

— kazde naruszenie jest przedmiotem dwustronnej rozmowy
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— odkrycie, dlaczego pracownik podjat ryzyko oraz identyfikacja barier
blokujacych zachowanie bezpieczne (czy praca w bezpieczny sposéb byta
trudna lub zupetnie niemozliwa do wykonania pod katem pres;ji kulturowej,
czynnikdw osobistych, usterek technicznych)

— przedyskutowanie mozliwych rozwigzan (rozwigzaniem moze by¢ prosta
zmiana zachowania: wtdz okulary do kieszeni po ich sciggnieciu tak, aby o nich
nie zapominaé; uginaj gotowe elementy do kontenera tak, aby nie zginaé
plecéw)

— zapisywanie danych w celu planowania dziatania na przysztos¢é.

Kwalifikowanym obserwatorem moze by¢ kazda osoba, ktdéra zajmuje
réwnolegte stanowisko wobec osoby obserwowanej. Biorgc pod uwage komfort
pracownika obserwowanego, nie zaleca sie, aby proces obserwacji byt prowadzony
przez wiecej niz jedng osobe oraz aby kwalifikowanymi obserwatorami byty osoby
usytuowane wyzej w hierarchii organizacji organizacyjnej. Optymalne jest takie
rozwigzanie, kiedy role te petnig szeregowi pracownicy.

Dobdr pracownikéw-obserwatoréw do procesu BBS powinien by¢ poprzedzony
weryfikacja kompetencji kandydatéow. Poniewaz kluczowym elementem jest
poprawnie przeprowadzona informacja zwrotna — feedback, kwalifikowany obser-
wator musi posiada¢ kluczowe kompetencje komunikacyjne. Powinien by¢
spostrzegawczy, sumienny, systematyczny, obiektywny, wolny od uprzedzen
i przede wszystkim przekonujacy.

Kolejnym, réwnie istotnym elementem, ktory powinien by¢ brany pod uwage
w procesie rekrutacji obserwatoréw, jest ich wiedza i doswiadczenie zawodowe,
ktére moze by¢ weryfikowane z uwzglednieniem indywidualnego doswiadczenia
pracownika — ogdlnego, ale przede wszystkim — doswiadczenia w zaktadzie pracy,
gdzie wdrazany jest BBS. W procesie rekrutacji obserwatordw zasadne jest rowniez
uwzglednienie kryterium dotyczgcego postawy kandydata wobec bezpieczenstwa.
Postawa kandydata na kwalifikowanego obserwatora winna wigzac sie z takimi
cechami, jak: znajomos¢ zasad bezpiecznej pracy, wykonywanie pracy w sposob
bezpieczny, zaangazowanie w sprawy bezpieczeristwa, wyniki ocen pracowniczych
(o ile uwzgledniane sg w nich kwestie zwigzane z bezpieczenstwem), motywacja do
uczestnictwa w dziataniach na rzecz bezpieczeristwa. Ponadto znaczenie maja
rowniez cechy charakteru, takie jak: otwartos¢, bezposredniosé, asertywnosc,
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obiektywizm, bezkonfliktowos¢. Warto réwniez wzigé pod uwage poziom akceptacji
spotecznej pracownika (tzw. pozycja socjometryczna w grupie) — im bardziej
lubiany, uplasowany wyzej w strukturze nieformalnej grupy bedzie kandydat na
kwalifikowanego obserwatora, tym tatwiej bedzie mu prowadzi¢ obserwacje.
Najwazniejsza jest jednak osobista motywacja cztowieka do uczestnictwa
w projekcie — pracownik przymuszony przez przetozonego do roli obserwatora nie
bedzie dobrym obserwatorem. Przyktadowy zestaw ocenianych kompetenc;i
kwalifikowanych obserwatoréw przedstawia tabela 6.2.

W niektérych organizacjach, z powodu braku wtasciwego zaangazowania
kierownictwa i pracownikow, obserwatorzy wyznaczani sg przez przetozonych.
Zarowno z publikowanych doniesien (Kozlik, 2008), jak i z doswiadczen autorek
wynika jednoznacznie, ze rozwigzanie to jest wysoce ryzykowne. Pracownicy,
ktorzy wbrew swej woli zostali wyznaczeni do prowadzenia obserwacji, rzadko
w sposob nalezyty wywigzuja sie z powierzonych im zadan. Zdarzajg sie sytuacje,
ze tak zrekrutowany obserwator zamiast udaé sie na stanowisko pracy
i przeprowadzi¢ obserwacje, wypetnia karte obserwacji ,na kolanie” podczas
przerwy. W konsekwencji caty proces BBS staje sie mistyfikacja, w wyniku ktérej
organizacja otrzymuje fatszywe dane.

Z punktu widzenia efektywnosci procesu BBS, bardziej skuteczne wydaje sie
by¢ rekrutowanie do procesu ,ochotnikow”, ktérzy posiadajg wewnetrzng
motywacje do podejmowania dziatan na rzecz poprawy bezpieczenstwa pracy
w organizacji lub dla ktdrych opracowany system motywacji uczestnictwa
w projekcie jest wystraczajgcy do podjecia dodatkowego wysitku.
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Tabela 6.2. Formularz do oceny kompetencji kandydata na kwalifikowanego

obserwatora w procesie BBS

Formularz oceny kompetencji kwalifikowanego obserwatora procesu BBS
IMIE | NAZWISKO: «e.vvvrieecteiet ettt sttt a st eaestesaeteateseseete e sesasssreetenessesersesessnnnnsas

Ocena na skali, gdzie 1 — oznacza bardzo niski
poziom kompetenc;ji, 5 — bardzo wysoki

1 2 3

4

5

Komunikacja

Wypowiada sie jasno i zwiezle

Zadaje pytania, aby lepiej zrozumiec
stanowisko drugiej strony

W wypowiedziach opiera sie na faktach

Stosuje racjonalne argumenty, aby przekonaé
drugg strone

Mowa ciata jest zgodna z mowg werbalng

Doswiadczenie

Doswiadczenie zawodowe ogdlne

Doswiadczenie w pracy organizacji

Postawa wobec bezpieczenstwa

Znajomos¢ przepisow i zasad bhp

Znajomos¢ procedur bhp

Wykonywanie pracy zgodnie z zasadami bhp

Zaangazowanie w sprawy bhp

Stosunek do zmian i innowacji zwigzanych zbhp

Cechy osobowosc

Otwartos¢

Bezposrednios¢

Niezaleznos¢

Obiektywizm

Pozycja socjometryczna pracownika w grupie

Niska/wysoka

[ |

Motywacja do uczestnictwa w projekcie

Niska/wysoka

|

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Weryfikacje zgtoszen, po przeprowadzeniu rozmow kwalifikacyjnych,
przeprowadza zespét wdrozeniowy, na etapie wdrozenia. Warto jednak podkreslic,
iz proces rekrutacji obserwatoréw trwa przez caty czas prowadzenia realizacji
BBS. Wynika to z dwdch powoddw:

e pracownicy rotujg lub tez nie wywigzujg sie z natozonych na nich zadan
W sposob nalezyty, podejmujg decyzje o rezygnacji z udziatu w procesie
z powoddw osobistych. Dlatego nalezy zabezpieczy¢ ich odpowiednig liczbe

e czesto na etapie wdrozenia ustalany jest poczatkowy poziom prowadzenia
obserwacji z zamiarem jego zwiekszenia. Dlatego tez na etapie realizacji
procesu BBS prowadzony jest rowniez nabdr na obserwatorow. Zadanie to
zwykle przypisane jest do zespotu koordynujacego.

6.8.1. Szkolenie kwalifikowanych obserwatoréw

Osoby wybrane do roli obserwatora muszg odby¢ odpowiednie szkolenie.
Jego celem jest nauka umiejetnosci prowadzenia obserwacji z pozytywnym
feedbackiem w procesie BBS. Szkolenie odbywa sie na podstawie wczesniej
opracowanego programu szkolenia, ktéry obejmuje miedzy innymi takie aspekty,
jak: zarzadzanie kulturg bezpieczenstwa, cele i zadania obserwacji, rodzaje
zachowan podlegajacych obserwacji, sposéb komunikowania, raportowanie.
Konczy sie zwykle egzaminem, po ktérym uczestnicy otrzymujg certyfikat
kwalifikowanych obserwatoréw procesu BBS. Zasadne jest, aby szkolenia
prowadzone byly metodg warsztatowa, zaktadajgcg aktywny udziat uczestnikow
przy zminimalizowaniu tradycyjnych sposobéw przekazywania wiedzy.

Metoda ta swojg skuteczno$é zawdziecza: uczeniu sie przez doswiadczenie,
wytworzeniu osobistego zaangazowania, mozliwosci konfrontowania wtasnych
doswiadczen z praktyka i doswiadczeniami innych uczestnikow, mozliwosci
porownania efektéw wtasnych doswiadczen z wiedzg teoretyczng, sprawdzaniu
réznych dziatan w praktyce (Kedzierska, Znajmiecka-Sikora, 2003), (Kedzierska,
Znajmiecka-Sikora, 2011). Obrazowo zademonstrowano to na popularnym
stozku doswiadczen Dale’a (rys. 6.7).
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Po 2 tygodniach zapamietujemy % z tego co:

Czytanie

Metody 10% czytamy
audio-

wizualne

PASYWNE
uczenie sig

Demonstracja 20% styszymy
30% widzimy

Grupa dyskusyjna

Praktyka poprzez dziatanie 50% WidZimV i Shlszymy

AKTYWNE
uczenie sig

Nauczanie innych / natychmiastowe i . 3 2
wykorzystanie :dobtyvtej wiedzy 75% powiemy i zapiszemy

Rys. 6.7. Srednia zdolno$¢ zapamietywania wg stozka doswiadczenia Edgara Dale’a

Zrédto: W.K. Lawrence, Doswiadczenie kontrastujgcych styléw uczenia sie, preferencje uczenia sie,
a typy osobowosci w spotecznosc¢ uczelni angielskiej klasie, http://hdl.handle.net/2047/d20004841;
Edgar Dale - https://pl.qaz.wiki/wiki/Edgar_Dale, [dostep:1.02.2021].

W wyniku przeprowadzonego szkolenia kandydaci na obserwatorow
powinni posiada¢ wiedze w zakresie: znajomosci mechanizmdéw oraz motywacji
do podejmowania zachowan ryzykownych, warunkéw jakie muszg by¢ spetnione,
aby mozliwe byto zachowanie bezpieczne, zasad funkcjonowania procesu BBS
w organizacji (w szczegdlnosci: zasad prowadzenia obserwacji, udzielania infor-
macji zwrotnych oraz raportowania). Ponadto powinni posiada¢ umiejetnosci
w zakresie identyfikacji zachowan bezpiecznych i ryzykownych, umiejetnosci
komunikacyjne — informowanie o ryzyku, udzielanie pozytywnych informacji
zwrotnych oraz konstruktywne reagowanie w sytuacji podjecia przez pracownika
ryzyka podczas obserwacji.

Postawa obserwatora wobec bezpieczeristwa powinna by¢ pozytywna.
Obserwator winien akceptowa¢ i wspiera¢ wszelkie przejawy zachowan
bezpiecznych oraz reagowac¢ w sytuacji identyfikacji zagrozenia czy tamania
procedur bezpieczeristwa i podejmowania ryzyka przez innych. Na marginesie
warto podkreslic, ze juz samo szkolenie pracownikéw do petnienia roli
obserwatora, przyczynia sie do wzrostu ich Swiadomosci w zakresie bezpieczenstwa,
co moze pozytywnie wptywac na sktonnos¢ do samokontroli. Ponadto warto
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pamietaé, iz zgodnie z zasadami efektywnego uczenia sie, najwiecej pamietamy
podczas wykorzystania wiedzy w praktyce oraz nauczania innych. Dodatkowo
bycie obserwatorem i jednoczesnie obserwowanie innych motywuje obserwatoréw
do przestrzegania zasad bhp i procedur bezpieczenstwa — obserwatorzy sg
réowniez obserwowani.

6.8.2. Motywowanie i wspieranie kwalifikowanych obserwatorow

Prowadzenie systematycznych obserwacji wymaga od kwalifikowanych
obserwatordw i ich przetozonych wtasciwej organizacji czasu pracy. Pracownik
musi mie¢ mozliwo$¢ opuszczenia swojego stanowiska pracy w celu przeprowa-
dzenia obserwacji. Oznacza to koniecznos$¢ uzyskania wparcia od przetozonego
oraz umiejetno$¢ takiej organizacji pracy, aby prowadzenie obserwacji byto
mozliwe. Z doswiadczen autorek wynika, iz po pierwszej fali zachwytu nad
procesem pojawia sie zniechecenie i brak motywacji, w konsekwencji czego
kwalifikowani obserwatorzy przestaja sie wywigzywac ze swoich zadan. Dlatego
tez bardzo waing kwestia okazuje sie wifasciwa motywacja oraz wsparcie
w sytuacji pojawienia sie jakiekolwiek problemow.

Kwestia motywacji winna by¢ dobrze przemyslana przez organizacje.
Motywowaé kwalifikowanych obserwatoréw mozna na rdine sposoby,
poczawszy od udzielania obserwatorom pozytywnych informacji zwrotnych
dotyczacych wywigzywania sie z zadan w procesie BBS, uwzglednienia tej
aktywnosci w systemie ocen pracowniczych (co nie generuje dodatkowych
kosztow), poprzez réznego rodzaju benefity czy punkty, ktére przektadajg sie na
nagrody, np. mozliwos¢ wyjscia do kina, teatru czy na kolacje. Doswiadczenia
autorek wskazuja, ze dodatkowe wynagrodzenie finansowe nie jest najlepszym
rozwigzaniem, bowiem pracownicy dos¢ szybko uznajg je jako staty dodatek do
wynagrodzenia miesiecznego. Wazinym elementem jest réwniez stabilnosc
ustalonych zasad motywacyjnych. Odebranie pracownikéw wczesniej przyzna-
nych benefitéw rodzi frustracje i skutkuje demotywacja.

W procesie obserwacji pojawiajg sie rowniez réznego rodzaju sytuacje
trudne. Mogg one wigzac¢ sie z niewfasciwym stosunkiem bezposredniego
przetozonego do procesu obserwacji zwigzanym z przedktadaniem innych zadan
(produkcji, jakosci) nad proces obserwacji. Na linii kwalifikowany obserwator —
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osoba obserwowana réwniez mogg sie pojawic trudnosci. Osoba obserwowana
moze negatywnie reagowac na proces obserwacji. Kwalifikowany obserwator
moze rowniez potrzebowac wsparcia kompetencyjnego w zakresie identyfikacji
ryzyk lub tez w zakresie prowadzenia rozmowy z obserwowanym. W kontekscie
mnogosci probleméw, ktdre mogg sie pojawi¢ w procesie prowadzenia obser-
wacji, szczegdlnego znaczenia nabiera staty kontakt z kwalifikowanymi
obserwatorami. Wazne jest, aby spotkania z nimi byly prowadzone systema-
tycznie, obejmowaty analize pojawiajacych sie problemdéw oraz pozwalaty na
¢wiczenie kompetencji umozliwiajacych ich rozwigzywanie. W celu wsparcia
kwalifikowanych obserwatoréw mozna wykorzystaé rdwniez takie narzedzia, jak
mentoring czy coaching.

Mentoring to proces, w ktérym osoba z duzym praktycznym doswiadczeniem
i sukcesami zawodowymi przyjmuje na siebie zadanie wprowadzania do firmy
nowego pracownika, wdrozenie pracownika do nowych zadan lub pracy na
nowym stanowisku. Obejmuje on takie pomocy w rozwoju pracownikom.
W przypadku kwalifikowanych obserwatoréw mentoring wykorzystywany moze
by¢ wodwczas, gdy obserwatorzy z mniejszym doswiadczeniem sygnalizujg
trudnosci w procesie prowadzenia obserwacji. Wtedy obserwatorzy z wiekszym
doswiadczeniem mogg wprowadzac ich w proces obserwacji, dzieli¢ sie swoimi
doswiadczeniami w tym zakresie oraz wspieraé proces ich rozwoju. Natomiast
coaching zdefiniowaé mozna jako interaktywny, Swiadomie zaplanowany
dwustronny proces, ktérego celem jest rozwdj umiejetnosci kwalifikowanego
obserwatora. Oparty jest na indywidualnej relacji coach — szkolony, koncentruje
sie na obecnej sytuacji kwalifikowanego obserwatora oraz na tym, co zamierza
zrobi¢, aby osiggnac pozadany cel, zawsze Scisle dopasowany do konkretnej
osoby, jej doswiadczenia, planéw i ambicji.

6.9. Organizowanie i prowadzenie procesu obserwac;ji

Osoby obserwowane muszg wiedzie¢, ze celem BBS jest poprawa bezpie-
czenstwa w miejscu pracy. To obopdlna korzys¢ dla pracodawcy i pracownika.
Podstawg maksymalnej efektywnosci procesu bezpieczenstwa jest regularna
obserwacja dziata. Aby proces obserwacji prowadzony byt w sposdb bezpieczny,
w procedurach opisujgcych zasady funkcjonowania BBS w organizacji winny
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znalez¢ sie odpowiednie wytyczne. Obserwator musi by¢ poinstruowany
o tym, ile obserwacji ma przeprowadzi¢ w miesigcu, w jakich porach moze
prowadzi¢ obserwacje (podczas jakich zmian), w jakich obszarach, na jakich
stanowiskach ma prowadzi¢ obserwacje, czy sam wybiera obszar i stanowisko,
czy dostaje wytyczne w tym zakresie. W tabeli 6.3 zamieszczono przyktadowe
wytyczne do prowadzenia procesu obserwac;ji.

Tabeli 6.3. Zasady prowadzenia obserwacji przez kwalifikowanych
obserwatorow w procesie BBS

Wytyczne dla kwalifikowanych obserwatoréw dotyczace procesu obserwacji

1. | Obserwator podczas prowadzenia obserwacji przestrzega
wszelkich zasad bezpieczenstwa.

2. | Obserwator identyfikuje pracownika, ktérego bedzie obserwowat. W przypadku
wielu pracownikéw o tym samym stanowisku wybiera jednego z nich.

3. | Na obserwacje nalezy przeznaczy¢ okoto 20 minut — nalezy unika¢ okresu przerw
na positki oraz wybierac rézne pory na prowadzenie procesu obserwaciji.

4. | W czasie tej obserwacji obserwator notuje swoje spostrzezenia w karcie
obserwacji. Obserwujgc zachowanie bezpieczne, stawia plus ("+"), obserwujac
zachowanie niebezpieczne, stawia minus ("-"). Zachowania z karty niedotyczace
obserwowanego pracownika oznaczamy jako ND. Obserwacji podlegajg wszystkie
zachowania pracownika wytypowanego do procesu obserwacji.
Szczegblng uwage nalezy zwrdcic na:
— wyposazenie w srodki ochrony indywidualnej (wfasciwy ubior
obuwie, rekawice, okulary ochronne, ochronniki stuchu itp.)
— przestrzeganie polityki dotyczacej zakazu wnoszenia zywnosci
oraz zasad korzystania z napojow
—  przestrzeganie polityki dotyczacej zakazu uzywania prywatnych
urzadzen elektronicznych
— bezpieczng obstuge maszyn i urzagdzen
— stosowanie bezpiecznych i sprawnych narzedzi, adekwatnie
z ich przeznaczeniem
— wiasciwe sktadowanie materiatow
— wzajemne zachowania pieszych i operatoréw wozkéw widtowych
— poruszanie sie pracownikow po wyznaczonych ciggach komunikacyjnych.

5. | Jezeli obserwator zauwazy inne zachowania niebezpieczne, nieujete

w karcie obserwacji (np. rozlany ptyn na podtodze), odnotuje ten fakt

w karcie w polu — ,Inne uwagi i spostrzezenia Obserwatora”, informujac
o tym przetozonego z danego obszaru.

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Nastepnie kwalifikowany obserwator przeprowadza rozmowy z praco-
wnikiem na temat zaobserwowanych zachowan, stosuje skuteczny feedback
i wzmocnienie dla pozadanego zachowania, dochodzi do tego, dlaczego
pracownik podjat ryzyko i identyfikuje bariery blokujgcych zachowanie bezpieczne
(czy praca w bezpieczny sposdb byta trudna lub zupetnie niemozliwa do
wykonania pod katem presji kulturowej, czynnikéw osobistych, usterek tech-
nicznych), zapisuje dane w celu planowania dziatania na przyszto$é. Zasady
prowadzenia rozmowy z obserwowanym pracownikiem zostaty przedstawione na
rys. 5.5, w rozdziale 5, zas w tabeli 6.4 zaprezentowano przyktad takiej rozmowy.

Tabela 6.4. Zasady udzielania informacji zwrotnych przez kwalifikowanych
obserwatorow w procesie BBS

Etap Przyktad

Krok 1 — Opisz zachowanie e Przeprowadzitem obserwacje Twojego zachowania

podlegajace obserwacji na stanowisku pracy w ramach procesu BBS.

(w oparciu o fakty, zuzyciem | o Obserwacji podlegaty nastepujqce zachowania: sto-

komunikatu JA). sowanie Srodkow ochrony indywidualnej, pozycja
przy pracy, jakos¢ uzywanego sprzetu i narzedzi,
wyglgd miejsca pracy.

Krok 2 — Opisz e Widze, Zze podczas wykonywania pracy stosujesz

zaobserwowane okulary ochronne i rekawice.

zachowania pozytywne, o Sprzet, ktérym sie postugujesz w pracy jest sprawny,

zidentyfikowane podczas uzywasz go zgodnie z przeznaczeniem.

obserwaciji (fakty, z uzyciem | o Na stanowisku jest porzqdek, narzedzia lezq w wy-

komunikatu JA). znaczonych do tego miejscach, a odpady sprzgtasz
na biezqco.

Krok 3 — Wzmocnij e Pracujesz w sposob bezpieczny. To bardzo dobrze.

zachowanie pracownika Pracuj tak dalej.

poprzez pozytywna e Dziekuje Ci za bezpiecznq prace.

informacje zwrotna.

Krok 4 — Podziekuj za e Dziekuje, ze mogfem Cie obserwowac.

mozliwos¢

przeprowadzenia

obserwacji.

Jezeli nie zaobserwowalismy zachowania ryzykownego na tym etapie koniczymy

rozmowe.

Krok 5 — Sprawdz czy e (Czy masz Swiadomos¢, ktore z Twoich

obserwowany pracownik zachowan byfo niebezpieczne?

identyfikuje podjete ryzyko. | e Czy wiesz, jakie ryzyko podjgtes?
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Krok 6 — Jezeli pracownik
nie jest Swiadomy
podjetego ryzyka podziel
sie z nim swojq obserwacja.

Zobaczytem, ze przektadasz Zzaréwki bez rekawic
ochronnych.

Zaobserwowatem, Ze wchodzgc w strefe
zagrozZenia hatasem, nie zaktadasz ochronnikéw
stuchu.

Krok 7 — Zidentyfikuj
przyczyny zachowania
ryzykownego.

Przektfadasz zarowki bez rekawic ochronnych.
Co jest przyczynq takiego zachowania?

Nie zaktadasz ochronnikdw stuchu.

Z jakiego powodu?

Krok 8 — Oméw potencjalny
wplyw tego zachowania na
pracownika i wspotpra-
cownikow; zache¢ obser-
wowanego pracownika do
analizy ryzyka. (Na tym
etapie wazne jest wskazanie
konsekwencji bezposrednich
i tych dtugofalowych

z uwzglednieniem podziatu
na konsekwencje zawodowe
oraz prywatne).

Czy masz swiadomosc, jakiego rodzaju
zagrozenie dla Ciebie moze spowodowac
wykonywanie tej czynnosci bez rekawic?

Co moze sie stac, jeZeli nie bedziesz stosowat
rekawic ochronnych?

Jakie moggq byc¢ konsekwencje zranienia (uszkodzenie
ciata, zwolnienie lekarskie), ale réwniez — trwate
uszkodzenie, np. kiedy przeciete zostanie sciegno
(niemoznosc¢ wykonywania pracy, zwolnienie

Z pracy, niemoznos¢ wykonywania ulubionych
zajec itp.).

Krok 9 — Zmobilizuj
pracownika do
samodzielnego rozwigzania
problemu

(kiedy rozwigzanie
problemu, ktérego
konsekwencjg jest
zachowanie ryzykowne,
rozwigzaniem moze by¢
zmiana zachowania
pracownika,

np. zaktadanie rekawic
czy ochronnikéw stuchu).

Jak chciatbys rozwigzac ten problem?

Co magtbys zrobic, zeby rozwigzac ten problem?
Jak ci sie wydaje, jakie moze byc rozwigzanie tego
problemu?

Jak mégtbys unikngc ryzyka?

Krok 10 — Zawrzyj kontrakt.

Czy mozesz zobowiqzac sie, Ze w przysztosci podczas
wykonywania tego typu prac bedziesz stosowat
rekawice ochronne.

Rozumiem, Ze od tego momentu bedziesz juz zakta-
dat rekawice ochronne do przektadania zaréwek?

Zrédto: opracowanie wtasne.

140




W konsekwencji przeprowadzonej rozmowy pracownik otrzymuje informacje
zwrotng dotyczacg zachowan bezpiecznych oraz informacje zwrotng dotyczaca
zachowan ryzykownych. W procesie udzielania informacji bardzo istotne jest,
aby nie ocenia¢ zachowania pracownika, a jedynie uswiadamiaé mu jakiego
rodzaju niebezpieczedstwo moze powodowac jego zachowanie. Informacja
zwrotna powinna pojawic sie natychmiast po obserwacji, a sposdb jej przekazania
ma kluczowe znaczenie. Aby zacheci¢ pracownika do dbania o wiasne
bezpieczerstwo, nie wolno go straszy¢ ani oceniaé. Nalezy za$ mu uswiadomié,
ze zagrozenie jest powazne, a konsekwencje mogg by¢ surowe (Gasparski, 2006).
Wartoscig jest rozmowa o bezpieczenstwie, ze wskazaniem pozytywnych skutkow
tego zachowania, istotnych nie tylko w procesie pracy, ale réwniez pozytywnych
konsekwencji dla osoby obserwowanej poza pracg, w zyciu prywatnym, rodzinnym.

Reasumujgc, w rozdziale przedstawiono podstawowe zasady wdrozenia
procesu BBS w organizacji. Zaprezentowane zostaty réwniez praktyczne
doswiadczenia autorek zdobyte w ramach benchmarkingu oraz nabyte podczas
realizowanych w organizacjach wdrozen.

Warto pamietaé, ze podejmujgc decyzje o wdrozeniu omawianych zasad,
nalezy przeanalizowaé wszystkie istotny kwestie i zaplanowac ten proces
W porozumieniu oraz z udziatem przedstawicieli organizacji. Nalezy uwaznie
wstuchiwaé sie w sugestie i propozycje pracownikdw oraz respektowac ich
obawy i niepokoje. Z punktu widzenia realizacji procesu wazne jest, aby byt
przygotowany z uwzglednieniem specyfiki, potrzeb i celéw organizacji. Wreszcie
istotne jest, aby che¢ analiz uzyskanych wynikéw nie przestonita gtéwnej idei BBS
— obserwacji i udzielania pozytywnych wzmocnien.

Wprowadzenie BBS wymaga przede wszystkim swiadomosci pracodawcow
w zakresie bezpieczeristwa oraz konsekwencji w dziataniu. Na uwage zastuguje
fakt, iz nie s3 to rozwigzania kosztowne — wymagajg opracowania odpowiednich
procedur. Bezpieczenstwo to wartos¢ spoteczna. Zarzadzanie bezpieczenstwem
musi by¢ wiec procesem opartym na dziataniach systemowych. Wymaga
zaangazowania nie tylko kazdego z pracownikéw, ale przede wszystkim
najwyzszego kierownictwa. Tylko wtedy, gdy spetnione zostang wymienione
wyzej warunki mozliwe stanie sie skuteczne funkcjonowanie procesu BBS.
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| jeszcze jedna istotna kwestia — proces ten powinien by¢ budowany
w oparciu o wiedze z zakresu psychologii, a w szczegdlnosci w zakresie
psychologicznych aspektéw funkcjonowania cztowieka i psychologii spotecznej.
Budowanie postawy zorientowane]j na bezpieczenstwo (w kontekscie naturalnej
tendencji cztowieka do podejmowania zachowan ryzykownych, stuzgcych lepszej
adaptacji) jest zadaniem bardzo trudnymi i dtugotrwatym (Znajmiecka-Sikora,
Kaflik-Pierog, 2011).
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7. MONITOROWANIE | DOSKONALENIE BBS

Wdrozenie procesu BBS zwykle koniczy sie sukcesem. Zespot wdrozeniowy
Swietuje, a zarzad chwali sie nowym przedsiewzieciem i czeka na rezultaty.
Pozytywna energia jednak z czasem maleje. Zaczynajg sie problemy. Okazuje sie,
ze obserwatorzy nie wywigzujg sie z natozonych na nich obowigzkéw, doswiad-
czajg wielu probleméw zwigzanych z krytycznym podejsciem pracownikéw do
projektu, zas kierownicy sg zbyt zajeci, zeby na biezgco $ledzi¢ prace obserwatordéw.

Dlatego tez tak wazny jest wiasciwy proces monitorowania oraz — na pod-
stawie wyciaggnietych wnioskéw — proces prowadzenia dziatan naprawczych,
dotyczacych zidentyfikowanych probleméw w obszarze bezpieczenstwa, jak
rowniez zidentyfikowanych probleméw w samym procesie BBS.

7.1. Mierniki procesu BBS

Robert Kaplan stwierdzit, ze: ,Mierzenie jest istotne. Jesli nie mozna czegos
zmierzy¢, nie mozna tym zarzadzaé” (Kaplan, Norton, 2020).

Aby w petni monitorowaé proces BBS, niezbedna jest wiedza oparta na
rzetelnych, ilosciowych informacjach. Kluczowy jest oczywiscie punkt odnie-
sienia, czyli zdefiniowane poziomy realizacji okreslonych zadan. Wtasciwe
zdefiniowanie i wyznaczenie miernikdéw stanowi baze do dalszych analiz, oceny
funkcjonowania BBS oraz jego doskonalenia. Mierniki to jakby ,czujniki
organizacji lub procesu”, powinny by¢ powigzane z celami firmy na wszystkich
poziomach oraz w miare mozliwosci odzwierciedlaé zaleznosci pomiedzy nimi.
Aby zaplanowany proces pomiaru byt wartosciowy, stanowit realny punkt
odniesienia i by organizacja czerpata z niego wymierne korzysci, przy
konstruowaniu i wyborze odpowiednich miernikéw nalezy zwrdéci¢ uwage na
kilka kluczowych aspektéw, tj.:

e  Watiniejsze ,dlaczego”, a nie ,,co” mierzymy — prezentacja tylko ,,suchych”
danych nie odzwierciedla rzeczywistosci w petni, konieczne jest spojrzenie
z szerszej perspektywy, odniesienie do innych elementédw zarzadzania
W organizacji.
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Adekwatno$¢ miary do sposobu wykorzystania — miary bezwzgledne
(np. liczba zachowan ryzykownych) mogg stuzyé analizie w kolejnych
interwatach czasowych, nie bedg jednak przydatne przy poréwnywaniu
obszaréw o rdznej wielkosci, czy intensywnosci przeprowadzonych obser-
wacji, dlatego bardziej przydatne do oceny sg miary wzgledne wyrazone
najczesciej w %.

Spdjnosé miar — stosowane mierniki powinny by¢ jednoznacznie zdefi-
niowane, umozliwiajace poréwnywanie w réznych okresach, dla réznych
obszardéw, zrozumiate dla wszystkich.

Doktadnos¢ miar — w zaleznosci od miernika nalezy ustali¢ doktadnos$é
pomiaru, stosowanie skrajnosci moze prowadzi¢ do btednych lub zbyt
pochopnych wnioskdéw; istotna jest rowniez szybkosé dostarczenia
informacji, nawet najlepsze, najdokfadniejsze dane sg nieprzydatne, jesli
dostarczone sg po czasie.

Trwato$é — metodyka pomiaru i wyliczenia wskaznikdw powinna gwa-
rantowac ich ciggtosc (poréwnywalnosé) w czasie.

Wykonalnos¢ — projektowanie miernikdéw musi uwzglednia¢ dostepnosé
danych zrédtowych oraz mozliwos¢ pozyskania ich w przysztosci.
Prezentacja danych — informacje powinny by¢ dostarczane i przed-
stawiane sposéb zrozumiaty, czytelny, dopasowany do poszczegdinych
uzytkownikdéw, czy ich grup, w oczekiwanym czasie i niezaleznie od miejsca.

W literaturze mozna dostrzec rozbieznosci w definiowaniu poje¢ ,miernik”

oraz ,wskaznik”, czasami pojecia te stosowane s3 zamiennie. Dla potrzeb

niniejszego opracowania przyjeto zatozenie, ze miernikiem jest aspekt wyrazony

ilosciowo, natomiast wskaznik (indeks) przedstawia dynamike miernikéw

(umozliwia poréwnywanie w czasie) lub wzgledng wartosé miernika.

Mierniki mozna réznorodnie klasyfikowa¢ w zaleznosci od przyjetego

kryterium. Z punktu widzenia bezpieczeristwa i higieny pracy pomiar bazuje

zwykle na miarach bezwzglednych (np. liczba wypadkéw przy pracy w danym

okresie, liczba zachowan ryzykownych). W praktyce przydatnos¢ miar bezwzgled-

nych jest dos¢ ograniczona, czesto uniemozliwia dokonywanie poréwnan

pomiedzy jednostkami/obszarami. Nie podlega dyskusji, ze statystyka, np. 2

wypadki przy pracy w ciggu roku, nie dostarcza w zasadzie zadnej informacji,
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jezeli nie odniesiemy tego faktu, chociazby do wielkosci organizacji, w ktorej
wypadki miaty miejsce.

Ponizej przedstawiono przyktadowe mierniki wykorzystywane do monitorowa-
nia i doskonalenia procesu BBS w okresie krétko lub dtugoterminowym. Jako ze
mierniki wzgledne umozliwiajg petniejszg diagnoze i ocene badanego zjawiska,
zaproponowano zestaw wskaznikéw przydatnych przy monitorowaniu procesu
BBS w kontekscie pracy obserwatorow i wynikdw obserwacji. Dzieki temu
monitorowany jest zardwno sam proces BBS, jak i poziom bezpieczeristwa
W organizacji.

7.2. Pomiar i monitorowanie procesu BBS

7.2.1. Wskaznik obserwacji w organizacji/obszarze

Zazwyczaj gtownym, czesto dtugookresowym celem BBS jest objecie
procesem catej organizacji lub jego wybranego obszaru, tj. konkretnej, zamknietej
czesci. Osiggniecie wyznaczonego celu polegajacego na ocenie 100% stanowisk
wymaga zaangazowania duzej grupy kwalifikowanych obserwatoréw, co
w momencie startu BBS czesto nie jest mozliwe do zrealizowania. Doswiadczenia
autorek wskazujg, ze na wstepie winno sie przyjgé minimum 20% stanowisk
objetych obserwacjg, a nastepnie, w miare trwania procesu BBS, zwiekszac¢ go.
W niektdrych organizacjach osiggnieto juz nawet 100%, co oznacza, ze w ciggu
miesigca kazdy z pracownikéw podlega obserwacji. Do monitorowania tego
procesuijasnego wskazania celéw mozna wykorzystac tzw. wskaznik obserwacji:

wo = 222 % 100%, (2)
Lp
gdzie:
Wo —wskaznik obserwacji,
Lo - liczba pracownikéw/stanowisk objetych obserwacjg,
Lp  —liczba wszystkich pracownikéw zatrudnionych/stanowisk w organizacji lub

obszarze objetym procesem BBS.

Nalezy podkresli¢, ze warto$é wskaznika obserwacji wo moze byé rézna dla
réznych grup stanowisk pracy. Jezeli chcemy szybko wyeliminowa¢ obszary
najbardziej wypadkogenne, np. na terenie magazyndéw statystyki wypadkowe sg
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znacznie wieksze niz na produkcji, wowczas mozna zatozy¢ wiekszg intensywnosé
obserwacji (wiecej stanowisk objetych BBS) w magazynie niz w innych obszarach.

7.2.2. Srednia identyfikowanych zachowan

Pochodng wskaznika obserwacji moze by¢ wskaznik obrazujacy Srednig
liczbe wszystkich zachowan zidentyfikowanych podczas jednej obserwacji, co
wyraza sie wzorem:

Weriz = LLTZO: (3)
gdzie:
weiz — Srednia zachowan zidentyfikowanych podczas jednej obserwacji,
Lzo - liczba zrealizowanych obserwacji w danym okresie,
Lz — liczba wszystkich zachowan zidentyfikowanych podczas wszystkich

obserwacji w danym okresie.

Jak wspomniano wczesniej, podczas procesu obserwacji kwalifikowany
obserwator ma mozliwosé pozostawienia pewnych zachowan bez dokonania ich
oceny, wpisujac w karte obserwacji informacje ,,nie dotyczy”. Wraz z rozwojem
procesu BBS kwalifikowani obserwatorzy zdobywaja doswiadczenie, ich
obserwacje sg bardziej wnikliwe, wykazujg sie wiekszg spostrzegawczoscia.
Rosngca warto$¢ powyziszego wskaznika moze by¢é miernikiem rosngcych
kompetencji obserwatora i jakosSci przeprowadzanych obserwacji.

Malejgca wartos¢ wskaznika moze swiadczy¢ o pogarszajgcej sie jakosci
pracy kwalifikowanego obserwatora, powinna stanowi¢ przyczynek do podejmo-
wania dziatan korygujgcych dotyczgcych procesu prowadzenia obserwacji, co
wigze sie z dodatkowym szkoleniem obserwatoréw. Miernik ten znajduje
zastosowanie w indywidualnej ocenie pracy obserwatoréw.

Nalezy jednak pamietac, ze podczas obserwacji nie wszystkie zachowania
podlegajgce ocenie przez obserwatora muszg zaistnie¢, co réwniez moze by¢
oznaczona hastem ,nie dotyczy”. Dlatego w analizie tego wskazZnika nalezy
zachowac ostroznosc.
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7.2.3. Wskaznik aktywnosci kwalifikowanych obserwatoréw

Wskaznik ten umozliwia monitorowanie poziomu aktywnosci, zaanga-
zowania kwalifikowanych obserwatoréw w ujeciu globalnym, tj. dla catego
procesu BBS, jak réwniez indywidulanie dla kazdego z obserwatoréw.

Wako = 22 x 100%, (4)
Lpo
gdzie:
Wako — wskaznik aktywnosci kwalifikowanych obserwatoréw,
Lzo — liczba zrealizowanych obserwacji w danym okresie,
Lo — liczba zaplanowanych obserwacji w danym okresie.

Powyzszy wskaznik moze przyjmowaé zardwno wartosci mniejsze, jak
i wieksze od 100%. Oczywiscie zalecanym celem jest osiggniecie poziomu 100%
zaplanowanych obserwacji we wszystkich obszarach objetych procesem
obserwacji i dla wszystkich kwalifikowanych obserwatoréw. Praktyka pokazuje
jednak, ze zadowalajgcy — minimalny poziom wskaznika obserwacji, uwzgledniajgcy
absencje obserwatordw, sytuacje losowe, urlopy itp., przyjmowany w wiekszosci
organizacji to 75%, co oznacza realizacje przez kazdego obserwatora Srednio
3 sposrdd zaplanowanych 4 obserwacji, np. w ciggu miesigca.

Doswiadczenie autorek wskazuje, ze juz na etapie wdrozenia warto
zaplanowac szkolenie dla wiekszej liczby kwalifikowanych obserwatoréw,
gdyz realizacja przez wszystkich obserwatoréw planowanych 100% obserwacji
jest rzadkoscia. Dlatego tez wskaznik ten winien by¢ skorelowany ze wskaznikiem
obserwacji wo, (wzér 2). Chcac zatem utrzymac zatozony poziom wskaznika
obserwacji wo, zaleca sie przeszkolenie 10% obserwatorow wiecej, niz wyni-
katoby to podstawowych przeliczen.

7.2.4. Wskaznik rzetelnosci kart obserwacji

Fakt realizowania systematycznych obserwacji powinien podlegaé ocenie
rzetelnos$ci. W praktyce dochodzi czesto do sytuacji, ze karty wypetniane przez
kwalifikowanych obserwatoréw sg niekompletne, zawierajg liczne luki, co w sposéb
oczywisty czyni wyniki obserwacji nieprzydatnymi do dalszej analizy lub moze
generowad niewtasciwe wnioski. Dlatego w monitorowaniu procesu BBS mozna
wykorzysta¢ miernik pozwalajgcy na ocene pracy kwalifikowanych obserwatoréw.
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WRKO = iii(o) X 100%, (5)

gdzie:

Whrko — wskaznik rzetelnosci kart obserwacji,

Leko — liczba brakéw, niewypetnionych pél w kartach obserwacji,

Leko — liczba wszystkich pél w kartach obserwacji wymaganych do wypetnienia.

Oczywiscie w zaleznosci od konstrukcji karty pola wymagane do wypetnienia
moga obejmowac nie tylko ocene zachowan pracownikéw objetych obserwacja,
ale rowniez pola identyfikujgce badany obszar, date obserwacji, zmiane (w trybie
pracy zmianowej), nazwe stanowiska itd.

7.2.5. Wskaznik kwalifikowanych obserwatorow

Jak wspomniano juz wielokrotnie, wdrozenie procesu BBS wymaga czasu,
w szczegolnosci przygotowania odpowiedniej liczby kwalifikowanych obserwa-
toréw. Liczba ta wynika z przyjetych zatozen, tj. wielkosci obszaru objetego
procesem, czyli wskaznika obserwacji wo (wzér 2), oraz przyjetego poziomu
wykonywanych obserwacji przez jednego kwalifikowanego obserwatora,
tj. wskaznik wako (wzor 4). Zazwyczaj w poczgtkowe] fazie wdrazania BBS grupa
kwalifikowanych obserwatoréw jest niewielka, a w miare rozwoju i doskonalenia
procesu liczba kwalifikowanych obserwatordow rosnie, osiggajgc w wyjatkowych
przypadkach nawet 100%, co oznacza, ze kwalifikowanym obserwatorami stajg
sie wszyscy pracownicy. Do monitorowania tego procesu moze stuzy¢ wskaznik
kwalifikowanych obserwatoréw.

Wi = 2 % 100%, (6)
Lp
gdzie:
wiko — wskaznik kwalifikowanych obserwatorow,
Lko — liczba kwalifikowanych obserwatoréw,
Lp  — liczba wszystkich pracownikow zatrudnionych w organizacji lub obszarze

objetym procesem BBS.
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Osiaggniecie poziomu wskaznika wko = 100% niesie za sobg bardzo waziny,
wrecz kluczowy aspekt. Sam fakt bycia kwalifikowanym obserwatorem wymusza
w naturalny sposdéb zmiane postawy obserwatora w jego codziennej pracy.
Kwalifikowani obserwatorzy poprzez aktywne uczestnictwo w BBS posiadajg
wiekszg wiedze, zdobywajg doswiadczenie, tym samym przestrzeganie przepisow
i zasad bhp oraz rezygnacja z zachowan niebezpiecznych (ryzykownych) staje sie dla
kwalifikowanego obserwatora standardem.

7.3. Pomiar i monitorowanie poziomu bezpieczenstwa
behawioralnego — wyniki obserwacji

7.3.1. Wskaznik zachowan bezpiecznych

Wdrozenie procesu BBS poprzez kreowanie i wzmacnianie zachowan
bezpiecznych wymaga monitorowania zachowan i analizowania ich poziomu.
Przydatnym miernikiem moze by¢ wskaznik zachowan bezpiecznych wyrazony
ponizszym wzorem:

Lzp
wzp = ——— X 100%, 7
ZB 7 LyptLzgr % 7
gdzie:
wzs — wskaznik zachowan bezpiecznych,
Lzz — liczba zachowan bezpiecznych podczas obserwacji,
Lzz — liczba zachowan ryzykownych podczas obserwacji.

Analiza poziomu wskaznika zachowan bezpiecznych moze by¢ dokonywana
globalnie dla catej organizacji objetej procesem BBS lub dla jego wyodrebnionych
obszaréw/wydziatdéw. Wykorzystanie tego wskaznika do celéw poréwnawczych
lub badania dynamiki zmian w kolejnych okresach funkcjonowania BBS trakto-
wane sg nadrzednie w stosunku do poprzednio zaprezentowanych miernikéw.
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7.3.2. Wskaznik zachowan ryzykownych

Analogicznie do poprzedniego wskaznika mozna oszacowaé poziom nega-
tywnych zachowan zidentyfikowanych podczas obserwacji, wyrazony wskaznikiem
zachowan ryzykownych

Wyp = LZ:ZTLR x 100%, (8)
gdzie:
wzr — wskaznik zachowan ryzykownych (niebezpiecznych),
Lzz — liczba zachowan bezpiecznych podczas obserwacji,
Lz — liczba zachowan ryzykownych podczas obserwacji.

Zalezno$¢ pomiedzy wskaznikiem zachowan bezpiecznych i ryzykownych
przedstawia ponizszy wzor:

WZB + WZR = 100% (9)

7.3.3. Wskaznik interwencji niestandardowych

Zadanie kwalifikowanego obserwatora podczas realizacji obserwacji polega
rowniez na zidentyfikowaniu innych niebezpiecznych zachowan, sytuacji, ktére
nie sg ujete w karcie obserwacji, nie sg bezposrednio zwigzane z obserwowanym
stanowiskiem (np. zaobserwowany w drodze do stanowiska stojgcy nieza-
bezpieczony wdzek widtowy, zauwazone pozastawiane drogi transportowe).
Obowigzkiem obserwatora jest podjecie interwencji niestandardowej, odno-
towanie tego faktu w karcie obserwacji w polu — ,Inne uwagi i spostrzezenia
obserwatora” oraz poinformowanie o tym fakcie przetozonego z danego obszaru.
Sytuacje takie rowniez powinny podlega¢ monitorowaniu i ocenie, a przydatnym
moze by¢ ponizszy wskaznik interwencji niestandardowych, odnoszacy sie do
zidentyfikowanych tzw. ,innych ryzyk”.

Wy = 28 % 100%, (10)
Lzo
gdzie:
win — wskaznik interwencji niestandardowych,
Lin - liczba podjetych interwencji niestandardowych,
Lzo - liczba zrealizowanych obserwacji.
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Prezentowany zestaw miernikow nie jest katalogiem zamknietym, moze
stanowi¢ punkt wyjscia do innych, bardziej pogtebionych analiz. W zaleznosci od
zaawansowania procesu BBS, dostepnosci do danych, mozna konstruowac inne
mierniki. Warto jednak pamietaé, ze gtdwna idea procesu BBS to obserwacja
i pozytywne wzmocnienie, a nadmierna liczba wskaznikéw, rozbudowane analizy
statystyczne mogg te idee przestoni¢. Warto réwniez podkresli¢, ze opraco-
wywane analizy i oceny procesu BBS z wykorzystaniem prezentowanych
miernikow powinny by¢ skorelowane z celami gtéwnymi organizacji w zakresie
bhp. Trzymajac sie zasady, ze kazdy cel powinien by¢ mierzalny, tj. wyrazony
w sposob ilosciowy, warto dokonaé oceny wskaznikdéw procesu BBS z miernikami
poziomu bezpieczerstwa, bedgcymi obrazem skali sukcesu, czyli skutecznosci
wdrozenia BBS.

Najbardziej popularne mierniki reaktywne bezpieczenstwa i higieny pracy to:

. Wskaznik czestosci wypadkéw przy pracy — przedstawiajacy liczbe
poszkodowanych w wypadkach przy pracy w danym okresie
(najczesciej 1 roku) na 1000 zatrudnionych (RP 2002):

__ Liczba poszkodowanych w wypadkach przy pracy
Wczqstoéci -

x 1000.  (11)

Liczba zatrudnionych

. Wskaznik ciezkos$ci wypadkow przy pracy — jest to Srednia liczba dni
niezdolnosci do pracy, przypadajgca na jeden wypadek w okreslonym
czasie (najczesciej 1 roku):

__ Liczba dni absencji w wyniku wypadkéw przy pracy
Weiezkosci = .

(12)

Liczba wypadkow przy pracy

W grupie miernikdw proaktywnych czesto stosuje sie wskaznik ,prawie
wypadkéw” (near miss) lub poziom kultury bezpieczenstwa.
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Przyktadowe dziatania w zaleznosci od uzyskanych wartosci wskaznikéw
przedstawiono w tabeli 7.1.

Cel gtéwny L.
, Miernik
cele szczegotowe

Miernik realizacji celu

Cele Stan biezacy Wartosé
oczekiwana

Cel gtéwny
Obnizenie wskaznika czestosci wypadkow przy Wezestosci = 7,5 Wezestosci = 6
pracy o 20%
Cele szczegétowe
Obnizenie wskaznika zachowan ryzykownych o 50% Wzr = 5% Wzr=2,5%
2Zwickszenie obszaru objetego procesem BBS o 50% wo=20% wo=30%
Zwiekszenie aktywnosci kwalifikowanych Wako = 60% Wako = 75%

obserwatorow

Rys. 7.1. Lista miernikow realizacji celéw procesu BBS

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wyniki pomiaréw mogg by¢ przestanka do podjecia dziatann naprawczych
i/lub korygujgcych proces oraz w celu doskonalenia go. Przyktadowe dziatania
w zaleznosci od uzyskanych wartosci wskaznikow przedstawiono w tabeli 7.1.
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Tabela 7.1. Podejmowane dziatania w kontekscie wartosci miernikdw procesu BBS

Nalezy podja¢ dziatania
Miernik L . Dziatania doskonalace —
Dziatania korygujace
nowe cele
. .. gdy wo nie osigga
&Vzkra::nlii;ct?is/eort\:; 2:Jrlze —w zatozonych wartosci, wzrost wo (max 100%)
g J © np. wo<20%

Srednia |c'jentyf|kowanych " Wzrost ez
zachowan wgiz
Wskaznik aktywnosci gdy wako nie osigga
kwalifikowanych zatozonych wartosci, wzrost wako (max 100%)
obserwatoréw — wako np. Wako<75%
Wskaznik rzetelnosci kart gdy.WRKO nie OSIan.

. zatozonych wartosci, wzrost wrko (max 100%)
obserwacji — Wrko

np. wWrko<90%
T i
Wskaznik kV\I/a ifikowanych * Wzrost wio (max 100%)
obserwatorow wko
Wskaznik zach :
skazniie zazhowan -* wzrost wzs (max 100%)
bezpiecznych —wzs
Wskaznik zachowan x spadek wazz (min 0%)
ryzykownych — wzr
Wskaznik interwenciji " .
- dek 09

niestandardowych — win spadek wi (min 0%)

* Na etapie uruchomienia/wdrozenia procesu BBS szacowanie wartosci wskaznika nie jest mozliwe;
w kolejnych cyklach doskonalgcych moze przyjmowaé wartosci osiggniete w pierwszym cyklu.

Zrédto: opracowanie wiasne.

7.4. Raportowanie

Zbieranie danych, analiza i ocena realizowanych zadan w procesie BBS
w zaleznosci od potrzeb organizacji moze by¢ realizowana z wykorzystaniem
oprogramowania komputerowego i odpowiednio zaprojektowanych tabel/arkuszy.
Ponizej przedstawiono przyktadowe formy raportowania elementéw procesu BBS.

Na rysunku 7.2 przedstawiono przyktadowy arkusz programu Microsoft
Excel wraz z wynikami odpowiednich miernikdw procesu BBS w odniesieniu do
aktywnosci kwalifikowanych obserwatoréw.
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o

-
=] o )] = @ o g [=]
8| 2 3| 3| 5| 38| §| | §| 5| o 2
sl g &l 8| 2| g 2| 8] 5| | & 3| 2
Lp. 8 & g| 5| B E g & 5| B| 2| B &
Liczba kw. obserwatoréw 10 10| 10| 15| 15| 15| 15[ 15| 15| 15| 15/ 15| 15
Liczba pracownikéw 200 200| 200 200| 200| 200| 200 200( 200| 200| 200| 200( 200
Wyo 5,0%| 5,0%|5,0%|7,5%|7,5%|7,5%|7,5%|7,5%|7,5%|7,5%|7,5%|7,5%| 7,5%
Liczba stanowisk objetych BBS 30 30| 30| 40| 40| 40| 45| 45 45| 50| 50| 50/ 50
Liczba stanowisk ogofem 150 150| 150| 150| 150, 150| 150| 150| 150| 150| 150( 150, 150
Wg 20%| 20%| 20%)| 27%| 27%| 27%| 30%| 30%| 30%| 33%| 33%| 33%| 33%

Nazwisko iimie obserwatora

1|Kowalski Jan

P
R
2|Nowak Pawet P
R
3|KrélJoanna d
R
4
15|Sobczak Andrzej P 0 0 0 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
R 0 0 0 4 4 4 4 3 g 4 4 4 4
suma P 52 52| 52| 60| 60/ 60| 60 60 60| 60| 60| 60 60
suma R 48 50| 47| 47| 50| 48| 40 41| 44| 43| 42| 44| 43
Wako 92%| 96%| 90%| 78%| 83%| 80%| 67%| 68%| 73%| 72%| 70%| 73%| 72%

P — wersja planowana R — wersja realizowana

- Nie zrealizowano 100% obserwacji
Zrealizowano 75% obserwacji
Zrealizowano 100% obserwacji

Rys. 7.2. Przyktadowy fragment raportu realizacji procesu BBS z wykorzystaniem MS Excel

Zrédto: opracowanie wtasne.

W arkuszu zawarto dane dotyczace liczby pracownikéw w organizacji, w tym
kwalifikowanych obserwatoréw, oraz liczby stanowisk pracy, w tym liczby stano-
wisk objetych procesem BBS. Te podstawowe dane uzupetniane w kolejnych
okresach (miesigcach) umozliwiajg wyliczenie i $ledzenie poziomdéw wskaznikow
obserwacji i wskaznika kwalifikowanych obserwatoréw. Ponadto zapropo-

nowana forma arkusza umozliwia monitorowanie indywidulanej pracy kwali-
fikowanych obserwatoréw w kolejnych miesigcach analizy. Zastosowanie

formatowania warunkowego (réznej kolorystyki oznaczen) utatwia , wychwy-

tywanie” zaréwno pozytywnych, jak i negatywnych zjawisk.
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Z powyzszej analizy wynika, ze o ile zwiekszono liczbe kwalifikowanych
obserwatoréw po 3 miesigcach od wdrozenia BBS o 50%, jak réwniez obszar
objety BBS, to aktywnosé¢ obserwatoréw jest niezadowalajaca, bowiem
w pierwszych miesigcach byta znacznie wyzsza.

Monitorowanie indywidualne pracy kwalifikowanych obserwatoréw wskazuje,
ze obserwator ,,Nowak Pawet” w ciggu 12 miesiecy zrealizowat planowang liczbe
obserwacji zaledwie w 2 miesigcach i jest najmniej aktywnym obserwatorem
sposrod catej 15 osobowej grupy. Daje ono informacje na temat efektywnosci
pracy obserwatoréw. W przypadku zidentyfikowania probleméw w pracy
obserwatoréw w pierwszym kroku nalezy przeprowadzi¢ rozmowe z obserwa-
torem w celu zidentyfikowania przyczyn niezrealizowania przydzielonych zadan.
Diagnoza przyczyn jest kluczowa, bowiem podejmowane dziatania korygujgce
muszg by¢ adekwatne do sytuacji. W przypadku znacznego obcigzenia obser-
watora standardowymi obowigzkami zawodowymi mozna skorygowac liczbe
planowanych obserwacji i doszkoli¢ innych obserwatoréw. Natomiast przypadku
zidentyfikowanego braku wsparcia ze strony przetozonych/kierownictwa (brak
zezwolenia na opuszczenie swojego stanowiska pracy przez obserwatora celem
wykonania procesu obserwacji) konieczna bedzie rozmowa z kierownikami. Tak
wiec monitorowanie indywidualne nie moze by¢ traktowane wytgcznie jako
yinwigilacja” obserwatora, powinno stuzy przede wszystkim doskonaleniu
procesu BBS.

Podczas raportowania wynikéw obserwacji, zwtaszcza w celu poszukiwania
skutecznych rozwigzan, bardzo przydatnym moze by¢ diagram Pareto (Gajewski,
2007), ktory jest narzedziem umozliwiajgcym hierarchizowanie czynnikow
wptywajacych na badane zjawisko. Wykres Pareto pokazuje wzgledny rozktad
rodzajéw bteddw, problemoéw i ich przyczyn. Stosuje sie go kiedy celem jest
przeciwdziatanie zjawiskom negatywnym o najwiekszej czestotliwosci wystepo-
wania oraz zjawiskom generujgcym najwieksze koszty. Reguta Pareto zaktada,
ze w kazdym systemie jest tylko mata liczba czynnikéow (20%), ktére maja
najwiekszy wptyw na jego catos¢ (80%), a wptyw reszty czynnikdw jest mniejszy.
Pokazuje, ze wystepowanie wiekszosci typdw zdarzen mozna zaobserwowac
w matym zaledwie fragmencie mozliwych okolicznosci.
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W odniesieniu do procesu BBS i zidentyfikowanych ryzykownych zachowan
mozna dokonaé ich uporzadkowania i zobrazowa¢d je graficznie. Przyktadowy
diagram Pareto dla 6 najczestszych zachowan ryzykownych zidentyfikowanych
w organizacji ilustruje rys. 7.3.

100%

0% 3,6% 0,9%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
pracownik nie  pracownik stosuje niefad, pracownik pracownik nie  pracownik nie
uiywa niewtasciwe nieporzadek na przekracza drogi przestrzega zasad przestrzega zasad
przydzielonych narzedzia stanowisku pracy transportowew dot. transportu  dot. zwigzanych
$rodkdw ochrony niewtasciwych recznego wiosow

indywidualnej miejscach

Rys. 7.3. Wykres Pareto zidentyfikowanych zachowan ryzykownych podczas

obserwacji Zrédto: opracowanie wiasne.

W tym konkretnym przypadku nieuzywanie srodkéw ochrony indywidualnej
przez pracownikow jest przyczyng ponad 70% zachowan niebezpiecznych, i to
wiasnie na tym aspekcie nalezy sie skupi¢ przy podejmowaniu decyzji
i planowaniu dziatain korygujacych i doskonalgcych. Mogg to by¢ nastepujgce
dziatania: partycypacja pracownikéw w procesie doboru srodkéw ochrony
indywidulanej (umozliwienie testowania Srodkéw przed ich zakupem), dodatkowe
szkolenia, znaki informacyjne, ale przede wszystkim wzmocnienie wtasciwego
nadzoru przez bezposrednich przetozonych.

Raportowanie wynikow obserwacji moze by¢ przeprowadzone w kontekscie
czasu trwania procesu BBS. Przyktadowe zestawienie wynikéw obserwacji
zrealizowanych przez 30 kwalifikowanych obserwatoréow wraz z podstawowymi
wskaznikami przedstawia tabela 7.2.
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Tabela 7.2. Wyniki obserwacji BBS prowadzone od lipca 2019 do kwietnia 2020 .

28 sl 5l .8 |2s s | exs

e |SE|5E852/8z228|8z2¢/528|53¢ 553
S8 |¥ 52335y |3c|dSR|8c2 L8885
°|Z¥T °|T R8T § [ZRE|ZS8 |V2E

Lo Wako Lzs Lzr Wzp WzR wsrz

vil-2019 | 42 35,0% 1025 48 | 955% | 4,5% | 2555
VII-2019 | 36 30,0% 514 12 | 97,7% | 23% | 1461
IX-2019 36 30,0% 1025 28 | 973% | 2,7% | 2925
X-2019 45 37,5% 1142 34 | 97,1% | 2,9% | 2613
XI-2019 40 33,3% 1105 24 | 97,9% | 2% | 2823
XII-2019 34 28,3% 979 21 97,9% 2,1% 29,41
1-2020 55 45,8% 1284 36 | 973% | 2,7% | 24,00
11-2020 52 43,3% 1447 23 | 984% | 16% | 2827
111-2020 40 33,3% 1151 25 97,9% 2,1% 29,40
IV-2020 | 37 30,8% 986 22 | 978% | 22% | 2724
417 | 348% | 10658 | 273 | 97,5% | 2,5% | 26,21

Zrédto: opracowanie wtasne.

Tabelaryczna forma prezentacji wynikdw moze zosta¢ wzbogacona poprzez

wykresy pokazujgce dynamike tempa zachodzacych zmian (rys. 7.4, rys. 7.5).

Konstruowanie wykreséw w Microsoft Excel daje réwniez mozliwosci wyznaczania

linii trendu wraz z réwnaniami i wartoscig wspotczynnika determinacji liniowej

R? obrazujgcego stopieri dopasowania do linii trendu. Im warto$¢ wspétczynnika

R? jest blizsza wartosci 1, tym bardziej uprawnione jest prognozowanie wartosci

zmiennych w kolejnych okresach w przysztosci.

Na rysunku 7.4 oraz rys. 7.5 przedstawiono zestawienie wskaznikéw zachowan

bezpiecznych i wskaznika zachowan ryzykownych z wykorzystaniem réznych

typdw wykresow.
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Rys. 7.4. Wartosci wskaznika zachowar bezpiecznych i ryzykownych
w okresie 10 miesiecy trwania procesu BBS

Zrédto: opracowanie wiasne.

y =0,0017x + 0,9656

s wskaznik zachowan bezpiecznych
s \N/SkaZNik zachowan ryzykownych
= Liniowy (wskaznik zachowan bezpiecznych)

= |iniowy (wskaznik zachowan ryzykownych)

Rys. 7.5. Wartosci wskaznika zachowan bezpiecznych i ryzykownych
w okresie 10 miesiecy trwania procesu BBS wraz z liniami
trendu w okresie 10 miesiecy trwania procesu BBS

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Dane zawarte w tabeli 7.2 mogg zosta¢ wykorzystane do zobrazowania i oceny
pracy obserwatoréw w analizowanym okresie funkcjonowania BBS, co ilustruje
rys. 7.6.
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Rys. 7.6. Trend Sredniej zachowan zidentyfikowanych podczas
jednej obserwacji w okresie 10 miesiecy trwania procesu BBS

Zrédto: opracowanie wtasne.

Analiza wskaznika sredniej zachowan zidentyfikowanych podczas jednej
obserwacji z okresu 10 miesiecy wykazuje trend rosnacy, co oznacza wzrastajgce
kompetencje obserwatorow i jako$¢ prowadzonych obserwacji. W przedsta-
wionym przyktadzie stosunkowo niska warto$¢ wskaznika determinacji liniowej
(R?=0,2) $wiadczy o stabym dopasowaniu linii trendu do danych empirycznych.
Trudno wiec na podstawie takiego modelu prébowac przewidywac dalsze tempo
i kierunek zmian. Wyniki te, choé optymistyczne, nalezy traktowac jako wstepng
diagnoze i poddac dalszej ocenie.
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Raportowanie wynikow obserwacji mozna przeprowadzi¢ w odniesieniu
do grup stanowisk pracy. Przyktadowe zestawienie wynikéw obserwacji wraz
z odpowiednimi wskaznikami przedstawiono w tabeli 7.3.

Tabela 7.3. Wyniki obserwacji BBS wedtug stanowisk

Liczha Liczba Liczha | Wskaznik | Wskaznik [  Srednia

STANOWISKO obserw zachowan zachowari | zachowan | zachowan | identyfik.

: bezpiecz. ryzyk. bezpiecz. ryzyk. zachowan
Lo Lzs Lzr Wzp Wzr Wiz
Operator 1 45 1374 26 98,14% 1,86% 30,5
Operator 2 32 1131 12 98,95% 1,05% 35,3
Operator 3 55 1347 32 97,68% 2,32% 24,5
Magazynier 1 115 2995 102 96,71% 3,29% 26,0
Magazynier 2 35 869 15 98,30% 1,70% 24,8
Monter 1 16 338 4 98,83% 1,17% 21,1
Monter 2 9 194 1 99,49% 0,51% 21,6
Ogétem 307 8248 192 97,73% 2,27% 26,9

Zrédto: opracowanie wiasne.

Z danych zwartych w tabeli 7.3 wynika, ze na stanowisku Magazynier
1 przeprowadzono ponad dwa razy wiecej obserwacji niz nainnych stanowiskach.
Najrzadziej obserwowano pracownikéw zatrudnionych na stanowisku Monter 2.

Powyisze zestawienie wskazuje, Ze najwiecej zachowan bezpiecznych
zidentyfikowano na stanowisku Magazynier 1, najmniej na stanowisku Monter 2.
Srednio podczas jednej obserwacji kwalifikowani obserwatorzy zidentyfikowali
27 zachowan (wsiz= 26,9). Na stanowiskach monterskich identyfikowano
znacznie mniej zachowan (zaréwno bezpiecznych jak i ryzykownych) niz na
pozostatych. Prezentacja wynikdw w postaci tabelarycznej moze by¢ wzboga-
cona forma graficzng, co przedstawiono narys. 7.7.
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Rys. 7.7. Przyktadowa prezentacja wynikow obserwacji zachowan
bezpiecznych wedtug stanowisk

Zrédto: opracowanie wiasne.

Potaczenie dwdch miernikdw na wspdlnym wykresie z wykorzystaniem réz-
nych skal pomiaru pozwala na gtebsze wnioskowanie i poszukiwanie przyczyn
wielowymiarowych. Na podstawie prezentowanego przyktadu mozna wysnuc
whniosek, ze na stanowisku Monter 2 zidentyfikowano najwiecej zachowan bezpiecz-
nych, przy stosunkowo niewielkiej liczbie Srednio zidentyfikowanych zachowan.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze prezentowane wyniki i analizy realizacji
procesu BBS to jedynie wybrane przyktady raportowania, w ktérych wykorzystano
rozne kombinacje miernikow BBS. Raporty stanowig baze do okreslenia
wskaznikéw zachowan ryzykownych, wskaznikéw zachowan bezpiecznych, mapy
obszaréw bezpiecznych oraz obszaréw z duzg liczbg zachowan ryzykownych,
monitorowania poziomu realizowanych obserwacji w stosunku do przyjetych na
etapie wdrozenia procesu kryteridw oraz formutowania celdw i dziatan
korygujacych.
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Mierniki BBS sg rowniez przydatne przy ocenach skutecznosci wdrozenia
procesu BBS. Powigzanie ich z wskaznikami wypadkowosci, miernikiem poziomu
kultury pozwoli organizacji na wybdr adekwatnych, najskuteczniejszych kierun-
kéw doskonalenia procesu BBS i poprawe poziomu bezpieczenstwa w organizacji.

Nalezy jednak podkresli¢, ze sposdb raportowania i prezentacji wynikéw
realizacji procesu BBS musi by¢ zrozumiaty, czytelny i dostosowany do grupy
odbiorcow. W przypadku prezentacji wynikow BBS szeregowym pracownikom
organizacji nalezy skupié sie na pozytywnym wzmocnieniu i analizie zachowan
ryzykownych, natomiast raportowanie skierowane do najwyzszego kierownictwa
winno dotyczy¢ oceny skutecznosci procesu BBS w kontekscie, np. wypadkowosci,
poziomu kultury czy kosztéw bhp. Analizujgc efektywnos¢ procesu BBS pod
katem naukowym, mozna pokusi¢ sie o stosowanie bardziej zaawansowanych
metod analizy danych, poszukiwania zwigzkdéw i zaleznosci, takich jak na przyktad:
wspotczynniki korelacji, poziom istotnosci, linie trendu i inne.
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8.DLACZEGO BBS? ANALIZA EFEKTYWNOSCI
DZIALAN PREWENCYJNYCH | PROCESU BBS

Jak juz wielokrotnie podkreslano w poprzednich rozdziatach, stosowanie
profilaktyki i prewencji jest obowigzkiem wszystkich pracodawcéw. Obowigzujgce
w poszczegblnych krajach przepisy prawne oraz dyrektywy wymuszajg na
pracodawcach podejmowanie odpowiednich dziatan, ktérych celem jest
redukcja ilosci wypadkdw. Jak wykazano w rozdziale czwartym, katalog dziatan
jest otwarty, a firmy zajmujace sie bezpieczeAstwem oraz pracownicy dziatéw
bhp przescigajg sie w réinego rodzaju pomystach podnoszgcych poziom
bezpieczenstwa. RdOwniez instytucje zewnetrze, ktére w swych zadaniach
statutowych wpisane majg kwestie bezpieczenstwa, podejmujg szereg dziatan
propagujgcych jego idee. Kazdego roku na bezpieczenstwo wydawane sg
miliardy dolaréw i euro, jednak, jak wykazano w rozdziale 1, statystyki
wypadkowosci raczej nie ulegajg istotnym zmianom w kierunku redukcji liczby
wypadkow. Co wiecej publikacje dotyczace aspektéw bezpieczenstwa koncentrujg
sie przede wszystkim na analizie stanu zastanego, propozycjach dziatan
korygujacych czy usprawnien. Pojawiajg sie rowniez prezentacje réznego rodzaju
wdrozen. Stosunkowo rzadko publikowane sg analizy badan weryfikujgce
efektywnos¢ prowadzonych dziatan, a jezeli juz s3 one popularyzowane, to czesto
obarczone sg uchybieniami metodologicznymi. Ponadto nalezy nadmieni¢, iz nie
posiadamy systematycznej wiedzy o dziataniach, ktére zakoniczyty sie porazkg —
nikt nie chce sie chwali¢ brakiem sukcesu.

8.1. Efektywnos¢ podejmowanych dziatan w zakresie podniesienia
poziomu bezpieczenstwa

Niewatpliwie kazda inicjatywa realizowana przez pracodawcéw w zakresie
bezpieczenstwa, ktérej celem jest redukcja liczby wypadkdéw, ksztattowanie
kultury bezpieczeistwa oraz umacnianie postaw probezpiecznych, jest godna
pochwaty. Warto jednak wiedzie¢, ktére z prowadzonych dziatan przynosza
wymierne rezultaty.
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Geller (2001), powotujgc sie na metaanalize przeprowadzong przez Guastello
(1993), podsumowujacg ewaluacje 53 raportéw programow bezpieczenstwa,
przedstawit interesujgce opracowanie w zakresie efektywnosci programow
bezpieczenstwa. W tabeli 8.1 zaprezentowano zestawienie efektywnosci réznych
rozwigzan, uszeregowane pod wzgledem procentowego udziatu w redukgcji
wskaznika wypadkdéw. Najwyzsze wskazniki osiggnieto, wdrazajgc BBS oraz
rozwigzanie ergonomiczne.

Tabela 8.1. Poréwnanie efektywnosci prowadzonych dziatan w kontekscie
redukcji wskaznika wypadkowosci

Lp. Rozwigzanie Liczba ) Liczba §redni.a.
obserwacji badanych redukcji
1 BBS 7 2,444 59,6%
2 Ergonomia 3 brak 51,6%
3 Zmiana inzynieryjna 4 brak 29,0%
4 Grupowe rozwigzywanie problemu 1 76 20,0%
5 Akcja rzgdowa (Finlandia) 2 brak 18,3%
6 Audyty kierownicze 4 brak 17,0%
7 Zarzadzanie stresem 2 1,300 15,0%
8 Kampania plakatowa 2 6,10 14,0%
9 Selekcja kadry 26 19,177 3,7%
10 | Raporty o btedach 2 brak 0,0%

Zrédto: E.S. Geller, The Psychology of Safety Handbook,CRC Press, Boca Raton, London-New
York-Washington 2001, s. 5.
Réwniez wdrozenie zintegrowanych systemow zarzadzania, opartych
o normy PN-N/OHSAS 18001 (OHSAS 18001 2007), potwierdza pozytywny wptyw
wdrozenia OHSAS na obnizenie wskaznikéw wypadkowosci np.:

— w badaniach 100 najlepszych firm budowalnych w Korei Potudniowej
posiadajgcych certyfikat systemu OHSMS wykazano, ze w latach 2006-2011
obnizyta sie liczba wypadkdw o 67%, a liczba wypadkédw $miertelnych
spadata 0 10,3% (Yooniiin., 2013)
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— w badaniach 149 firm hiszpanskich stwierdzono, ze przyjecie OHSAS 18001
zmniejszyto wskaznik czestosci i ciezkosci wypadkéw przy pracy (Abad,
Lafuente, Vilajosana, 2013)

— w badaniach przeprowadzonych w Kolumbii, na grupie 4 firm z branzy petro-
chemicznej, wykazano pozytywny wptyw wdrozenia systemu OHSAS 18001
poprzez obnizenie wskaznika czestos$ci i ciezkosci wypadkdéw przy pracy
(Riafo-Casallas, Hoyos Navarrete, Valero Pacheco, 2016)

— badania wybranej polskiej kopalni wegla kamiennego wykazaty, ze po wdro-
zeniu systemu zarzadzania bhp w 2005 roku na przestrzeni kolejnych 10 lat
liczba wypadkow spadta z 242 do 38 rocznie (Gembalska-Kwiecien, 2017)

— na podstawie badan 37 chorwackich firm wykazano zwigzek OHSAS 18001
ze spadkiem liczby wypadkdéw przy pracy, urazéw oraz wypadkow smier-
telnych (Palaci¢, 2017)

— w badaniach poréwnawczych przeprowadzonych w Hiszpanii na 1898
firmach posiadajgcych certyfikat OHSAS oraz 3249 firmach niecertyfi-
kowanych wykazano, ze firmy z certyfikatem OHSAS 18001 majg nizsze
wskazniki wypadkdéw lekkich (drobnych) i ciezkich w odniesieniu tylko do
wybranych sektoréw (Heras-Saizarbitoriaiin., 2019).

8.2. Przeglad wybranych doniesien z badan — efektywnos¢
funkcjonowania procesu BBS

Przeglad literatury wskazuje na rézinorodne zastosowania BBS w wielu
krajach, od Finlandii (Leivo, 2001), po Australie (Walker, 1994) oraz w réznych
rodzajach przemystu: od budownictwa (Tuncel i in., 2006), po pielegniarstwo
(Babcock i in., 1992). W ostatnich latach pojawiajg sie rowniez doniesienia nie
tylko na temat wdrozenia BBS w polskich organizacjach, ale réwniez pokazujgce
jego efektywnos¢ (Znajmiecka-Sikora, Boczkowska, 2017), (Boczkowska, 2014)
(Boczkowska, Znajmiecka-Sikora, 2015). R6znorodnos¢ zastosowan i uzyskiwa-
nych rezultatéw ujawnia potrzebe systematycznego przegladu i metaanalizy
oceny ogdlnej skutecznosci BBS w celu poprawy bezpieczeristwa i zdrowia
pracownikow.

Setenay Tuncel, Harshad Lotlikar, Sam Salem, Nancy Daraiseh (Tuncel i in.,
2006) przeprowadzili poréwnanie ilosciowej oceny efektywnosci interwencji BBS
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w redukowaniu wypadkoéw i urazéw. W analizie uwzglednili 13 badan. Celem
przeprowadzone] analizy byto sprawdzenie hipotezy: ,Interwencje BBS powoduja
statystyczne znamienne zmniejszenie liczby wypadkow/urazéw na poziomie 5%”.
W 8 sposrdd 13 osiggnieto znaczng redukcje wypadkdéw i zdarzen urazowych po
przeprowadzeniu interwencji BBS. Analiza poréwnawcza wykazata, ze przepro-
wadzenie interwencji BBS jest skuteczng metodg zmniejszania liczby wypadkow/
urazéw podczas pracy. Watpliwosci budzi jednak metodyka badan. W analizie
poréwnawczej zabraktfo grupy kontrolnej. Istnieje wiec obawa, ze zmniejszenie
liczby wypadkdéw, osiggniete przez poszczegélne interwencje, moze byé wyni-
kiem innych czynnikdw zwigzanych, np. z zarzgdzaniem zmianami czy rozwojem
technologii. Podobne wnioski zaprezentowali Krispin i Hantula (Krispin, Hantula,
1996). Wykazali oni zmniejszenie liczby wypadkéw na skutek interwencji BBS,
nie pokazali jednak poziomu istotnosci statystycznej, ktéra jest co najmniej
rownie wazna, jak srednie i wielkos¢ efektu.

McAfee i Winn (McAfee, Winn, 1989), analizujgc jakosciowe dane z trzech
wdrozen procesu BBS, stwierdzili, ze zachety i rady byty skutecznym sposobem
zmniejszania liczby wypadkdw. Metaanaliza 33 badan przeprowadzona przez
Sulzera-Azaroffa i Austina (Sulzer-Azaroff i in., 1990) wskazuje na redukcje
obrazen po przeprowadzeniu interwencji BBS w 32 przypadkach. Zadaniem
Grindle’a i innych (Grindle, Dickinson, Boettcher, 2000) zachowania bezpieczne s3
skutecznym sposobem zwiekszania bezpieczeristwa w placdwkach produkcyjnych.

Na szczegdlng zastuguje publikacja Hermanna, Ibarry i Hopkinsa (Hermann,
Ibarra, Hopkins, 2010). Badania prowadzone byty w pétnocno-wschodnim
Meksyku. Objeto nimi 3 fabryki czesci samochodowych nalezgce do miedzy-
narodowej korporacji. Siedziba zarzadu miescita sie w Stanach Zjednoczonych.
Grupa kryterialng (badawcza) bytfa jedna z fabryk, zas dwie pozostate stanowity
grupy kontrolne. Analizie poddano funkcjonowanie procedur bhp oraz efekty-
wnos$¢é nastepujacych dziatan:

— cotygodniowych podsumowan bezpieczenstwa (spotkania menadzerow,
podczas ktorych omawiano statystki wypadkéw i stosowanie sie do
wytycznych programu)

— rozmoOw na temat bezpieczenstwa (organizowanych przez superwizoréw raz
w tygodniu)
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ewaluacji rozmoéw — pracownik nadzorujgcy bezpieczenstwo pracy zbierat
probe losowo wybranych pracownikdw oraz pytat ich o tematy poruszane
na rozmowie dotyczgcej bezpieczeristwa z poprzedniego tygodnia (kazdy
z superwizoréw otrzymywat informacje zwrotng po przeprowadzeniu
wywiadu); proces ten prowadzony byt przez okres 3 miesiecy i petnit role
sondy, ktérej celem byta weryfikacja faktu i jakosci prowadzonej rozmowy;
ewaluacja rozméw byta jednorazowa akcjg przeprowadzang w fabryce
stanowigcej grupe kryterialng

analizy wypadkow i zranien
analizy bezpieczenstwa pracy

monitorowania zmian warunkdow niebezpiecznych (zgodnie z przyjeta
kategoryzacjg A-B-C, gdzie A oznacza warunki bardzo niebezpieczne, takie
jak: niedziatajacy przycisk ,stop”, B — warunki, ktére mozna poprawic
w ciggu 2-3 tygodni, a C — warunki mniej zagrazajace)

cotygodniowych akcji plakatowych (plakaty przypominajgce o zagrozeniach,
umiejscowione w najwazniejszych punktach fabryki)

wywiadéw z pracownikami, ktorzy ulegli wypadkowi (realizowanymi nie
pozniej niz 5 dni roboczych od wypadku, z wyjgtkiem pracownikéw
przebywajacych na zwolnieniu lekarskim)

audytow przeprowadzanych przez pracownika nadzorujgcego bhp w fabryce
(sprzetu, materiatéw)

audytéw przeprowadzanych przez menadzeroéw,
jednorazowych kampanii promujacych bezpieczenstwo w miejscu pracy,

niezapowiedzianych, cyklicznie prowadzonych obserwacji zachowan (pota-
czonych ze zwracaniem uwagi na zachowania niebezpieczne i stosowaniem
wzmocnien pozytywnych w przypadku zachowan bezpiecznych).

Dane zbierano przez 7 lat, a ich analiza wskazywata na wysokg efektywnos¢

w zakresie redukcji wypadkéw wsrdd pracownikéw. Zredukowano o 92% wskaznik

liczby doraznych interwencji medycznych, do ktérych zaliczono przypadki, gdy

pracownikowi udzielono pomocy lekarskiej/pielegniarskiej, po ktérej zdolny
jest do dalszej pracy tego samego badz nastepnego dnia. O 99% zmniejszyt sie
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wskaznik liczby wypadkéw wymagajacych rekonwalescencji oraz 0 96% wskaznik
nieobecnosci spowodowany chorobami lub urazami w miejscu pracy.

Bumstead i Boyce (2004) podkreslajg znaczenie roli zmiennych kulturowych
w implementacji procesu BBS w organizacji. Z przeprowadzonych przez nich
badan wynika, ze efektywnos¢ wdrozenia BBS jest inna w réznych Srodowiskach
pracy:
— worganizacjach, gdzie wladze sprawuje pracodawca

— W organizacjach, gdzie pracownicy majg wiecej do powiedzenia (znaczaca
rola zwigzkéw zawodowych)

— wprywatnych placéwkach.

Zdaniem autorow o skutecznosci procesu BBS decyduje interakcja zmiennych
kulturowych z podstawowymi zasadami analizy zachowan oraz udzielania informaciji
zwrotnych. Pracownicy sektora publicznego nie chcieli podawac swoich danych na
kartach obserwacji (autorzy sugeruja, ze byt to efekt dziatania zwigzkéw zawo-
dowych). Autorzy podkreslajg réwniez fakt, iz zwigzki zawodowe majg na celu
dziatanie w interesie pracownikdéw. Ich wsparcie i zaangazowanie w proces BBS
moze mie¢ kluczowe znaczenie w przekonaniu pracownikéw do tej inicjatywy.

Znajmiecka-Sikora i Boczkowska (2017) przedstawity wyniki analiz efekty-
wnosci procesu BBS przedsiebiorstwa produkcyjnego z branzy spozywczej, zatru-
dniajacego 500 pracownikéw. Na decyzje o wdrozeniu BBS wptyneta rosnaca
liczba wypadkow — wskaznik czestosci wypadkowosci systematycznie wzrastat:
w 2014 roku wynosit 20,4, w 2015 roku — 36,4. Po wdrozeniu, proces BBS
uruchomiono w lipcu 2015 roku. Obserwacje prowadzone byly w sposdb jawny,
w obszarze produkgji i magazynu, w 10 grupach stanowisk. Obserwowano miedzy
innymi takie zachowania krytyczne, jak: stosowanie $rodkéw ochrony
indywidualnej, wtasciwe uzywanie narzedzi i sprzetu, zachowanie porzadku
na stanowisku pracy, stosowanie procedur bezpieczeristwa w czasie komunikacji
po zaktadzie. Zachowanie ryzykowne zdefiniowano jako zachowanie odbiegajgce od
przyjetych w organizacji norm i procedur bezpieczeristwa, np. wykonywanie pracy
bez ubrania ochronnego, przechodzenie pod tasmociggiem, demontaz oston na
maszynach. Jako wyjsciowy wskaznik objetych obserwacjg w ciggu miesigca
przyjeto 20% zatogi. Zrekrutowano i przeszkolono 22 kwalifikowanych obserwa-
toréw, ktérzy zobligowani zostali do prowadzenia 4 obserwacji w miesigcu.
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Analize przeprowadzono na podstawie danych z 375 kart obserwacji
zebranych w ciggu 8 miesiecy oraz informacji zwrotnych uzyskanych od
22 obserwatoréw. Analizie poddano efektywnos¢ prowadzonych obserwacji,
w kontekscie zmiany zachowan oraz efektywnos$¢ prowadzonego procesu BBS.

W kontekscie efektywnosci procesu BBS przeanalizowano wskazniki opisuja-
ce $rednig liczbe zachowan (ogdétem, ryzykownych, bezpiecznych) podczas jednej
obserwacji i przeanalizowano trendy tych wskaznikow. Wyniki przeprowadzonych
analiz wykazaty wyrazny trend wzrostowy w obszarze identyfikowanych przez
obserwatorow zachowan ogétem (zaréwno tych bezpiecznych, jak i ryzykownych),
co moze oznacza¢ wzrost kompetencji w zakresie prowadzenia obserwacji.
Przeprowadzona analiza wynikow obserwacji wykazata, ze blisko 98% stanowity
zachowania bezpieczne (Srednio na jedng obserwacje diagnozowano ponad 27
zachowan bezpiecznych). Analiza wskaznika zachowan bezpiecznych wykazata
wyrazny trend rosngcy, wzmiankowany wskaznik byt silnie dodatnio skorelowany
(wspotczynnik korelacji r-Pearsona wynosi 0,997 (p = 0,05) ze wskaznikiem
identyfikowanych przez obserwatorow zachowan ogétem.

Zdaniem autorek chociaz prognozowanie obarczone byto btedem ze
wzgledu na niskg warto$¢ wskaznika determinacji liniowej (R? = 0,37), to jednak
z uwagi na dodatnig warto$¢ wspoétczynnika kierunkowego linii trendu (a =0,35),
uzyskane wyniki pozwolity na wysuniecie wstepnego wniosku, ze realizowany w
organizacji proces BBS przyczyniat sie do bezpieczniejszego wykonywania pracy.
Analizom poddano réwniez wskaznik zidentyfikowanych zachowan ryzykownych,
ktory wykazat trend malejacy. Stosunkowo niska warto$s¢ wskaznika
determinaciji liniowej (R?>=0,36) $wiadczyta o stabym dopasowaniu linii trendu
do danych empirycznych. Jednak widoczna ujemna korelacja r-Pearsona = 0,386
(p = 0,05) wzmiankowanego wskaznika, z rosngcym wskaznikiem ogdlnym zidenty-
fikowanych zachowan, moze napawac optymizmem.
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W gronie najczesciej identyfikowanych zachowan ryzykownych pojawiaty sie:

— brak $rodkéw ochrony indywidualnej podczas wykonywania pracy, np. brak
ochronnikéw stuchu, rekawic ochronnych, niezapiete pasy bezpieczenstwa
podczas pracy na wdzku

— wykonywanie pracy bez uzycia wiasciwych narzedzi, np. reczne przerywanie
drutu

— wykonywanie pracy z uzyciem uszkodzonych narzedzi, np. korzystanie
z uszkodzonego noza

— niestosowanie sie do obowigzujgcych procedur bezpieczenstwa, np. przecho-
dzenie pod tasmociggiem, batagan na stanowisku pracy.

Analizie poddano réwniez 10 wyodrebnionych obszaréw stanowisk pracy.
Zaobserwowano znaczne roéznicowanie pomiedzy obszarami (zajmowanymi
stanowiskami). Poszukujgc istniejgcych/lub nieistotnych statystycznie rdznic
pomiedzy stanowiskami, zastosowano parametryczny test istotnosci dwodch
frakcji (wskaznikow struktury); standardowo przyjeto poziom istotnosci p<0,05.
Przeprowadzona analiza wskazata, ze na stanowiskach pakowacz-paletowy oraz
ustawiacz techniczny na przestrzeni 10 miesiecznego okresu funkcjonowania
procesu BBS zaobserwowano istotnie statystycznie wiecej zachowan ryzy-
kownych niz na pozostatych stanowiskach. W zwigzku z powyzszym zareko-
mendowano nastepujgce dziatania korygujace:

— wzmocnienie nadzoru nad pracg pracownikdéw w obrebie zdiagnozowanych
stanowisk ryzykownych

— zwiekszenie liczbe obserwacji na tych stanowiskach

— budowanie swiadomosci w zakresie konsekwencji zachowan ryzykownych
0s0b pracujgcych na tych stanowiskach

— wigczenie maksymalnie duzej liczby pracownikéw zatrudnionych na stano-
wiskach do procesu BBS w charakterze obserwatoréow.

Analiza danych jakosciowych zebranych podczas swobodnych niestanda-
ryzowanych wywiaddéw, przeprowadzanych w ramach spotkan monitorujgcych
proces realizacji BBS, wykazata, ze zdaniem obserwatoréw zachowania
ryzykowne dostrzegane sg w sytuacjach kryzysowych, wymagajacych szybkich
interwencji, np. zator produktow na linii pakowni. Koniecznos¢ szybkiej likwidacji
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zatoru skutkuje tamaniem procedur bezpieczeristwa, np. przejscie pod linig,
prace bez rekawic itp. Ponadto obserwatorzy zauwazyli zmiany w zakresie
czestotliwosci stosowania srodkéw ochrony indywidualnej przez pracownikéw
oraz zmiany w zakresie reakcji oséb obserwowanych na sam proces obserwacji —
z leku i niepewnosci na pozytywny odbidr. Otrzymanie pozytywnych informacji
zwrotnych stanowi czynnik motywujacy do kontynuowania tego typu zachowan.
Ponadto obserwatorzy obserwowali zmiany u siebie w zakresie Swiadomosci
zagrozen i procedur bezpieczenstwa oraz deklarowali, ze rzadziej podejmowali
ryzyko. Zdaniem autorek opracowania proces BBS prowadzi do zmian w zakresie
zachowan i postaw, a szczegdlnie silnie zmiany nastepujg w grupie obserwatorow.

Zaprezentowane wyniki obserwacji uzupetniono o identyfikacje problemoéw
zwigzanych z funkcjonowaniem procesu BBS w organizacji. W organizacji nie
udato sie zrealizowac zaplanowanego w ogdlnych zatozeniach realizacji procesu
BBS, zakfadajacego comiesieczng obserwacje w grupie 20% obserwacji zatogi,
czyli 88 obserwacji w miesigcu. Realizowano mniej niz potowe z zaplanowanych
obserwacji, tzn. 21-52 obserwacje w miesigcu. Obok niewywigzywania sie obser-
watoréw z prowadzenia czterech obserwacji w miesigcu zidentyfikowano réw-
niez brak zaangazowania przetozonych w realizacje procesu obserwacji BBS.
Zaprezentowane dane, cho¢ prezentujgce krétki czas funkcjonowania procesu,
sg zgodne z wyzej cytowanymi doniesieniami (Hermann i in., 2010), (McAfee, Winn,
1989), dodatkowo obnazyty niesygnalizowane wczesniej stabosci w jego realizacji.

Konkludujgc swoje rozwazania, autorki opracowania podkreslajg, ze wpro-
wadzenie BBS wymaga przede wszystkim Swiadomosci pracodawcéw oraz
konsekwencji w dziataniu. Podkreslajg réwniez, ze nie sg to rozwigzania
kosztowne. Szczegdlny nacisk ktadg na budowanie procesu w oparciu o wiedze
z zakresu psychologicznych aspektéw funkcjonowania cztowieka oraz wiedze
z zakresu psychologii spotecznej, w tym dotyczacy ksztattowania okreslonych
postaw, podkreslajgc tym samym role i znaczenie specjalistow psychologii pracy
i organizacji. Ponadto zwracajg uwage na konieczno$¢ prowadzenia systema-
tycznych badan w zakresie stosowanych w Polsce proceséw BBS, projekto-
wanych z zastosowaniem modeli eksperymentalnych, ktére w znacznym stopniu
ograniczajg dziatanie zmiennych zaktécajacych proces badawczy.
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Boczkowska i Znajmiecka-Sikora (2015) przestawity efekty wdrozenia
procesu BBS w przedsiebiorstwie produkcyjnym z branzy motoryzacyjne;j.
Przestankg dla podjecia tej inicjatywy byty wypadki spowodowane niebez-
piecznymi zachowaniami pracownikdéw, wystepujgce zdarzenia potencjalnie
wypadkowe, niski poziom Swiadomosci oraz zte nawyki pracownikéw zidentyfi-
kowane podczas audytow bhp. Sytuacja ta przektadata sie bezposrednio na
aspekty biznesowe organizaciji, tj. koszty zwolnien (szacunkowo 15.000 EUR/rok),
dezor-ganizacje pracy zaktadu oraz powstanie ryzyka odszkodowan, co
negatywnie oddziatywato na wizerunek firmy. Celem nadrzednym byta redukcja
liczby wypadkow przy pracy o 50% oraz wzrost poziomu kultury bezpieczerstwa
w organizacji. Proces efektywnos$ci BBS w tej organizacji traktowany byt jako
miernik kultury bezpieczenstwa przejawiajacej sie w takich aspektach, jak:
(1) przywodztwo i zaangazowanie, (2) polityka i cele strategiczne, (3) odpowie-
dzialno$¢ organizacji, standardy, dokumentacja, (4) ryzyko i efekty, (5) planowanie
i procedury, (6) wdrazanie i monitorowanie. Dodatkowo poproszono pracownikéw
o autodiagnoze i ocene swojego zachowania w kontekscie bezpieczenstwa.
Zastosowane narzedzie do diagnozy kultury bezpieczeristwa pozwolito na
okreslenie jej poziomu, wskazujac specyfike: brak funkcjonowania, funkcjono-
wanie reaktywne oznaczajgce dziatanie po zdarzeniu, spetnianie wymagan,
funkcjonowanie proaktywne, tworzenie wartosci dodanej. Badania miaty
charakter longitudinalny, prowadzone byty w latach 2012-2015. W pierwszym
badaniu przebadano 22% (238 oséb) zatogi, w drugim — 20,35% (211 oséb),
w trzecim — 20,24% (203 osdb), zas w czwartym — 20,64% (198 osdb).
W badaniach udziat brali losowo wybrani pracownicy, zajmujacy rézne stanowiska
w organizacji — od pracownikéw produkcyjnych po najwyzsze kierownictwo.

Pierwszego pomiaru kultury bezpieczenstwa dokonano przed wdrozeniem
procesu BBS. Sredni wynik dla zaktadu wynosit 3,93, co wskazywato na poziom
»Spetnianie wymagan”. Badanie drugie, zrealizowane po wdrozeniu i uruchomieniu
procesu BBS, zaowocowato podniesieniem kultury bezpieczenstwa o 6 punktéw
procentowych (m =4,13). W badaniu trzecim $redni poziom kultury bezpieczerstwa
wynosit 3,94, a w czwartym — 4,27, co oznacza funkcjonowanie proaktywne.
Zdaniem autorek opracowania mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze poziom kultury
bezpieczenstwa zaczat sie stabilizowac w obszarze proaktywnym.
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Na uwage zastuguje réwniez fakt, ze uzyskane wyniki badan w zakresie
poziomu kultury bezpieczenstwa korespondowaty z wypadkowoscig. Wskaznik
wypadkowosci przed wdrozeniem procesu BBS wynosit 6,3. W pierwszym roku
dziatania BBS zredukowany zostat az o 50% (3,18). W kolejnym roku odnoto-
wano wzrost wskaznika wypadkowosci do poziomu 5,07, zas w trzecim roku
funkcjonowania procesu — 3,08. Komentujac uzyskane wyniki, warto podkresli¢
koniecznos$¢ ich interpretacji z uwzglednieniem specyfiki funkcjonowania
organizacji. Pozwala to postawic teze, ze moment uruchomienia procesu BBS byt
czasem koncentracji na zachowaniach i obserwacjach, w ktéorym o bezpie-
czenstwie moéwito sie bardzo czesto. W drugim roku funkcjonowania procesu
BBS organizacja przeszta proces restrukturyzacji, co byto zwigzane z likwidacja
jednej linii produkcyjnej, przesunieciami pracownikéw na inne stanowiska oraz
zwolnieniami. Sytuacja ta zaburzyta poczucie bezpieczenistwa, wigzata sie
z niepewnoscia i koniecznoscia adaptacji do nowych warunkdw, co byto zrédtem
dodatkowego ryzyka. W odpowiedzi na otrzymane wyniki podjeto dziatania
korygujace — wprowadzono dodatkowe obserwacje, a obserwatoréw i liderow
objeto coachingiem w obszarze umiejetnosci ksztattowania zachowan probez-
piecznych wsrdd pracownikéw. Wydaje sie, ze dziatania przetozyty sie na efekty
uzyskane w trzecim roku funkcjonowania procesu.

Podsumowujac prezentowane tu wyniki badan, przyjmujac perspektywe
biznesowg (zwrot z inwestycji) lub tez naukowg (weryfikacja celéw, wymierne
rezultaty), kluczowe staje sie pytanie o efektywnos$¢ podejmowanych dziatan.
W rozdziale przedstawiono przeglad publikowanych doniesien z badan w zakresie
efektywnosci stosowanych dziatan profilaktycznych, ze szczegélnym akcentem
na efektywnos$¢ procesu BBS. Nalezy podkresli¢, iz nie jest to systematyczna
metaanaliza, a jedynie analizy wybranych publikac;ji.

Zaprezentowane powyzej doniesienia z badan prowadzonych na catym
Swiecie pokazujg, ze wprowadzenie programéw opartych na systemach
obserwacji zachowan pozwala w znacznym stopniu ograniczy¢ liczbe wypadkéw
i zdarzen potencjalnie wypadkowych. Systemy obserwacji zachowan przyczyniaja
sie do zwiekszenia Swiadomosci w zakresie zagrozen i ryzyk, wzmacniajg moty-
wacje do zachowan bezpiecznych, pomagajg przy wczesnym rozpoznawaniu po-
tencjalnego ryzyka, wzmacniajg reguty, zmniejszajg btedy podczas wykonywania

173



pracy (Krause, 1997), (McAfee, Winn, 1989), (Johnston, Hayes, 2005), (Hermann
iin., 2010), (Sulzer-Azaroffiin., 1990), (Boczkowska, Znajmiecka-Sikora, 2015).

Nalezy jednak pamietac, ze proces BBS nie jest antidotum na wszystkie
problemy zwigzane z bezpieczenstwem. Istotne jest bowiem szczegétowe
rozpoznanie problemdéw organizacji — deficyty w sferze technicznego czy
systemowego bezpieczenstwa oraz brak spetnionych wymagan prawnych nalezy
niezwtocznie usuwac.

W Swietle zaprezentowanych rozwazan zasadne wydaje sie propagowanie
idei BBS jako metody zwiekszajacej Swiadomos¢ w sferze bezpieczenstwa pracy
oraz umozliwiajgcej zmiane zachowan z ryzykownych na bezpieczne. Roéwno-
czesnie warto podjac¢ systematyczne badania dotyczgce stosowanych systemoéw
BBS, celem pogtebienia wiedzy w tym zakresie. Znacznym ograniczeniem
cytowanych analiz jest brak grupy kontrolnej. W kontekscie projektowania badan
warto podjgc prébe zastosowania modeli eksperymentalnych, ktére w znacznym
stopniu ograniczajg dziatanie zmiennych zaktécajacych proces badawczy oraz
pozwalajg na weryfikacje postawionych hipotez.

Kolejnym istotnym elementem wydaje sie by¢ popularyzacja wynikéw po-
dejmowanych dziatan, wymiana doswiadczen oraz popularyzacja dobrych pra-
ktyk w zakresie procesu BBS. Moze mieé¢ to ogromne znaczenie zaréwno
w kontekscie efektywnosci prowadzonych dziatad w organizacjach stuzacych
budowaniu kultury bezpieczestwa w rozumieniu globalnym, jak réwniez
w zakresie procesu edukacji przede wszystkim przysztych pracownikéw stuzb bhp.
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ZAKONCZENIE

W opracowaniu zaprezentowano ztozono$¢ problematyki ksztattowania
wtasciwych zachowan pracownikdw w miejscu pracy. Analiza statystyk i doniesien
z badan pokazuje jednoznacznie, iz nadal czynnik ludzki jest najczestszg przyczyng
wypadkdw przy pracy. Oznacza to konieczno$¢ podejmowania dziata zwigzanych
z oddziatywaniem na percepcje, zachowania i postawy pracownikéw, jak i kadry
kierujgcej oraz wtascicieli.

Na podstawie syntezy opracowan teoretycznych w zakresie psycholo-
gicznych aspektéw funkcjonowania cztowieka w sytuacji pracy, a w szczegélnosci
zagrozenia i ryzyka, wykazano szereg istotnych czynnikéw pozostajgcych
w zwigzku z zachowaniem pracownika w srodowisku pracy, ktére winny by¢
uwzglednione w procesie projektowania dziatan profilaktycznych i prewencyj-
nych. Zaprezentowano dwie kategorie dziatan profilaktycznych: dziatania na
poziomie podstawowym, wynikajagcym z wymogéw prawnych, oraz ponadstan-
dardowe, wynikajgce z wymagan systemow zarzadzania lub dobrych praktyk.
Wykazano, iz te dziatania zapobiegawcze, cho¢ niewatpliwie stuszne, czesto
atrakcyjne, mimo swej réznorodnosci nadal nie przynoszg zamierzonych
efektow, przektadajgcych sie wymiernie na statystyki wypadkowosci. Odpowie-
dzig na istniejace zapotrzebowanie w zakresie efektywnych programéw
bezpieczenstwa jest BBS. Doniesienia z badan jednoznacznie wykazujg jego
skutecznosé, polegajacg na wymiernej redukcji zachowan ryzykownych, wzroscie
zachowan bezpiecznych, obnizeniu wskaZznikéw wypadkowosci.

Na zakonczenie warto podkresli¢, ze zaprezentowana monografia jest
pierwszym tego typu opracowaniem na rynku wydawniczym, faczgcym w sobie
zagadnienia zwigzane z psychologig zachowan bezpiecznych z metodyka
wdrozenia i prowadzenia w organizacji procesu BBS. Wartoscig dodang opra-
cowania jest praktyczny background, omoéwienie trudnych, newralgicznych
momentow procesu BBS oraz sposobdw ich rozwigzywania w trakcie wdrazania
i jego funkcjonowania. Wyjgtkowe miejsce w prezentowane] tu perspektywie
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badawczej stanowi obserwator, ktérego rola w procesie BBS jest kluczowa. Od jego
kompetencji spotecznych, komunikacyjnych, umiejetnosci wzmacniania zachowan
bezpiecznych zalezy sukces wdrozenia. W monografii przedstawiono réwniez
autorskie narzedzia monitorowania procesu (mierniki procesu BBS), wykorzystanie
ktérych umozliwi indywidualng ocene efektywnosci, jak rowniez prowadzenie analiz
poréwnawczych miedzy organizacjami, co moze zosta¢ wykorzystane zaréwno
w benchmarkingu, jak i w opracowaniach naukowych.
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